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ASA   American Society of Anesthesiologists 
BMI   Body-Mass-Index 
Ca   Karzinom 
CP   Chronische Pankreatitis 
CT   Computertomographie 
d   Tag, Tage 
D.m.   Diabetes mellitus 
DEPKR   Duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion 
DGE   Delayed Gastric Emptying 
EK   Erythrozytenkonzentrat 
EORTC   European Organization for Research and Treatment of Cancer 
ERCP   Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie 
FFP   Fresh Frozen Plasma 
IPMN   Intraduktal papillär muzinöse Neoplasie 
ISGPF   International Study Group for Pancreatic Fistula 
ITS   Intensivstation 
kg   Kilogramm 
MRCP   Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie 
MRT   Magnetresonanztomographie 
OP   Operation 
PD   Partielle Duodenopankreatektomie 
PET   Positronen-Emissions-Tomographie 
V 
PF   Pankreasfistel 
PLR   Pankreaslinksresektion 
PPPD   Pylorus-Preserving Pancreaticoduodenectomy 
QLQ   Quality of Life Questionaire 
QoL   Quality of Life 
SAPS   Simplified Acute Physiology Score 
SOFA   Sequential Organ Failure Assessment 
US   Ultraschall 
VE   Vorerkrankung 




1.1 Chronische Pankreatitis 
1.1.1 Definition 
Bei der chronischen Pankreatitis (CP) handelt es sich um eine chronisch und progressiv 
verlaufende inflammatorische Erkrankung der Bauchspeicheldrüse [17]. 
Durch fibrotische Umbauvorgänge, welche das azinäre Gewebe zerstören, kommt es zu 
rezidivierenden, schubförmig verlaufenden Entzündungsprozessen, die sehr oft mit Schmerzen 
einhergehen [58]. Aus diesem chronisch-entzündlichen Zustand der Bauchspeicheldrüse kann 
im Verlauf eine exokrine Pankreasinsuffizienz, sowie meist nach einigen Jahren auch eine 
endokrine Pankreasinsuffizienz entstehen (pankreopriver Diabetes mellitus/D.m. Typ III) [73]. 
Des Weiteren sorgen die häufig mit der Krankheit assoziierten psychosozialen Probleme und 
das Auftreten von Komplikationen für eine große Komplexität der Betreuung der Patienten [17]. 
 
1.1.2 Epidemiologie 
Bei der Epidemiologie der CP lässt sich eine geographische Häufigkeitsverteilung ausmachen, 
wobei der Schwerpunkt des Auftretens in den Industrienationen liegt [35]. Für Deutschland 
liegen nur wenige gesicherte Daten aus epidemiologischen Studien vor. In Japan beispielsweise 
wurde eine geschätzte Prävalenz von etwa 45,4 pro 100.000 Einwohner bei Männern und von 
etwa 12,4 pro 100.000 Einwohner bei Frauen erhoben [35]. Mit dem in der Vergangenheit 
gestiegenen Alkoholkonsum dürfte die Inzidenz und Prävalenz der CP mit ethyltoxischer Genese 
in den vergangenen Jahren gestiegen sein, wenn man die gut dokumentierten Daten aus 
Dänemark als Anhaltspunkt nimmt [35]. Da der mittlere Alkoholverbrauch der Bevölkerung 
aktuell wieder leicht sinkt, geht man davon aus, dass die jetzige Inzidenz von ca. 8-10 
Erkrankungen pro 100 000 Einwohner nicht weiter steigt oder sogar rückläufig sein wird [83]. 
Der durchschnittliche Beginn der Erkrankung liegt zwischen 30 und 40 Jahren [35]. 
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1.1.3 Ätiologie  
Die mit Abstand wichtigste und häufigste Ursache der CP ist in Deutschland und den anderen 
Industrienationen der chronische Alkoholabusus, der in 70-90% der Fälle der Erkrankung 
zugrunde liegt [17, 27]. Inzwischen wird als weiteres Toxin auch Nikotinabusus als starker 
unabhängiger Risikofaktor angesehen, der die Entstehung und das Fortschreiten der 
Erkrankung fördert [2, 27]. 
Die nach der toxischen Genese zweithäufigste Ursache ist die idiopathische Form der CP, die in 
Deutschland in ca. 10-20% der Fälle vorliegt. Hier lässt sich noch einmal eine juvenile (Auftreten 
zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr) von einer senilen Form (Auftreten ab dem 60. 
Lebensjahr) unterscheiden [65]. 
Neben diesen beiden häufigsten Ursachen sind noch einige seltenere ätiologische Faktoren zu 
nennen, welche in Tabelle 1 in einer Übersicht dargestellt sind. Zusammen werden die großen 
ätiologischen Gruppen in der Literatur häufig unter dem Akronym T-I-G-A-R-O 
zusammengefasst (siehe Tabelle 1). 
 
Tabelle 1: Ätiologie der chronischen Pankreatitis, aus [17]. 
Ursache Beispiele Häufigkeit 
T  oxisch Alkohol, Zigarettenrauch, 
Medikamente 
~ 70 – 90 % 
 I  diopathisch Juvenile oder senile Form, tropische 
Form 
~ 10 – 20 % 
G  enetisch CFTR-, PRSS1-, SPINK1- Mutation [81]  
A  utoimmun   
R  ekurrente akute Pankreatitis   




Leitsymptom der Erkrankung sind vor allem rezidivierende, heftige Schmerzattacken, die oft 
gürtelförmig im Oberbauch lokalisiert sind [75]. Für die Ursache der Schmerzen existieren 
verschiedene Hypothesen. Mögliche Mechanismen die eine Rolle spielen, umfassen akute 
Entzündungen, einen erhöhten Druck innerhalb des Pankreasgangsystems und des 
Parenchyms, eine Ischämie des Gewebes oder eine Neuritis. Bezüglich der pankreatischen 
Neuropathie ist die CT- oder Endosonographie-gestützte Ethanol-Injektion zur Blockade des 
Ganglion coeliacum eine Therapieoption. Weiterhin von Bedeutung für den Verlauf der 
Erkrankung sind intrapankreatische Veränderungen wie Pseudozysten oder Pseudotumore. 
Pseudotumore sind tumorartige Läsionen, welche sich im Rahmen der rezidivierenden 
Entzündungsschübe bilden und zu nachweisbaren soliden und festen Parenchymabschnitten 
ausbilden. Auf der anderen Seite gibt es noch die extrapankreatischen Ursachen wie 
Gallengangs- oder Duodenalstenosen, welche eine Rolle im Krankheitsverlauf spielen können 
[30, 40]. Wie groß der Beitrag der einzelnen Faktoren ist, ist noch unbekannt [30, 40]. Die 
Schmerzen können unabhängig oder auch abhängig von der Nahrungsaufnahme auftreten. Vor 
allem wenn Zweiteres der Fall ist, kann es durch ein schmerzbedingtes Vermeiden der 
Nahrungsaufnahme zu einem starken Gewichtsverlust kommen [75]. Bei Patienten mit 
ethyltoxischer, chronischer Pankreatitis lassen sich in vielen Fällen zwei verschiedene 
Schmerzarten beobachten. Es lässt sich ein Typ-A-Schmerz mit rezidivierend auftretenden 
Schmerzattacken, aber auch schmerzfreien Episoden von einem Typ-B-Schmerz abgrenzen, der 
durch einen dauerhaft anhaltenden Schmerz mit unterschiedlicher Intensität charakterisiert ist 
[6]. Einige Autoren beschreiben weiterhin ein „Ausbrennen der Drüse“, was ein zunehmendes 
Nachlassen der Beschwerden nach einer Vielzahl stattgehabter Schübe beschreibt [17].  
Neben dem pankreatogenen Schmerz kommt es häufig zu charakteristischen Komplikationen, 
die das Management der Erkrankung zusätzlich erschweren. 30 – 60 % der Patienten mit CP 
entwickeln Komplikationen, welche im Verlauf einen interventionellen oder operativen Eingriff 
erforderlich machen [71]. Diese Komplikationen umfassen die Bildung von 
Pankreaspseudozysten, Abszessen, Gefäßverschlüssen, Ösophagusvarizenblutungen und 
Stenosierungen umliegender Strukturen. Stenosierungen betreffen hierbei neben dem 
Duodenum v.a. die Papillenregion, wo die Papille selbst, der Ductus choledochus und 
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Ductus pancreaticus betroffen sein können, was neben der Erweiterung des Ductus 
choledochus auch zu einer Erweiterung des Pankreasganges führen kann [3, 61]. 
Eine weitere Komplikation stellt die mögliche maligne Entartung dar. Zwar ist der Anteil der 
Pankreaskarzinompatienten mit vorbestehender Pankreatitis gering [55, 68], jedoch ist das 
Risiko für CP-Patienten im Vergleich mit Kontrollgruppen etwa 16-fach erhöht [55]. Nach zehn 
Erkrankungsjahren liegt das kumulative Risiko für die Entwicklung eines Pankreaskarzinoms bei 
1,8% und nach 20 Jahren bei 4% [68]. 
In einem späteren Krankheitsstadium können zusätzlich noch exokrine und endokrine 
Pankreasinsuffizienzen auftreten, was im ersten Fall zur Nahrungsintoleranz von fettigen 
Speisen mit resultierender Steatorrhoe und Meteorismus, und im zweiten Fall im Endstadium 
zu einem pankreopriven Diabetes mellitus, führt [75]. Typischerweise tritt zunächst die 
exokrine und oft erst einige Jahre später die endokrine Insuffizienz auf, da die Insulinsekretion 
im Vergleich zu den exokrin wirksamen Pankreasenzymen erst bei einem größeren 
Funktionsverlust insuffizient wird [72]. Langzeituntersuchungen ergaben, dass nach zehn 





Neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung spielen Laboruntersuchungen, 
bildgebende Verfahren und Pankreas-Funktionstests eine wichtige Rolle bei der Diagnostik. 
Die Laborparameter Amylase (pankreasunspezifisch), Lipase (pankreasspezifisch) und Elastase 
(pankreasspezifisch) können im Serum bestimmt werden, wobei zu beachten ist, dass die Werte 
im symptomfreien Intervall oftmals nicht erhöht sind [72]. 
Methode der Wahl zur Diagnose einer CP ist jedoch die Bildgebung. Mit invasiven und nicht-
invasiven Methoden lassen sich Aussagen zur Ausdehnung und zum Schweregrad des 
chronisch-entzündlichen Prozesses machen [53]. Hierbei stehen Sonographie, 
Endosonographie, Computertomographie, ERCP (= endoskopisch retrograde 
Cholangiopankreatikographie), Magnetresonanztomographie und MRCP (= Magnetresonanz-
Cholangiopankreatikographie) zur Verfügung [75]. Tabelle 2 gibt einen Überblick über 
Sensitivität und Spezifität verschiedener bildgebender Verfahren. Die beiden invasiven 
Verfahren, ERCP & Endosonographie, werden in der Literatur als Goldstandard diskutiert. Der 
Nachteil dieser Methoden, im Vergleich zu den anderen - weniger invasiven – Methoden, ist 
jedoch die höhere Komplikationsrate. An erster Stelle ist hier die Post-ERCP-Pankreatitis nach 
einer ERCP zu nennen, zu der es in 3-7% der Fälle kommen kann [53]. 
 
Tabelle 2: Sensitivität und Spezifität verschiedener bildgebender Untersuchungsverfahren bei 
der Diagnostik einer CP, aus [71]. 
Bildgebendes Verfahren Sensitivität (in %) Spezifität (in %) 
Computertomographie 56 – 95 85 – 90 
Abdomensonographie 48 – 90 75 - 90 
ERCP 68 - 93 89 – 97 
Endosonographie 88 - 100 90 -100 
 
Als führendes Verfahren bei den nicht-invasiven Verfahren gilt aufgrund seiner guten 
Verfügbarkeit und relativ guten Sensitivität die Computertomographie. Hier können neben 
Kalzifikationen, Gangerweiterungen und einer Parenchymatrophie, welche für das Vorliegen 
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einer CP sprechen, auch Komplikationen wie Pankreaspseudozysten, Raumforderungen oder 
eine Milzvenenthrombose detektiert werden [35, 71]. 
Zur Beurteilung der Bauchspeicheldrüsenfunktion dienen des Weiteren verschiedene 
Funktionstests, die bis in die späten 1960er als Goldstandard angesehen wurden, heute jedoch 
zunehmend an Bedeutung verlieren [6]. Zu nennen sind hier der Sekretin-Pankreozymin-
Provokationstest, Pankreolauryltest und die Chymotrypsin- und Elastase-I-Bestimmung im 
Stuhl [75]. 
 
1.1.6  Therapie 
Bei der Therapie der CP handelt es sich um einen multimodalen Therapieansatz, der die 
Zusammenarbeit und Koordination verschiedener Fachrichtungen bedarf [61]. Da eine kausale 
Therapie der Grunderkrankung aufgrund der irreversiblen Gewebsschädigung und 
Umbauprozesse nicht möglich ist, steht die  symptomorientierende Behandlung im 
Vordergrund. Ziele der Therapie sind die Senkung der akuten und chronischen Schmerzen, die 
Korrektur der metabolischen Konsequenzen (Diabetes mellitus, Malnutrition) und das 
Management der auftretenden Komplikationen [17]. Auch die psychosozialen Hintergründe des 
Patienten sollten mitbeachtet werden, da man es in den meisten Fällen mit einer ausgeprägten 
Multimorbidität durch gesundheitsschädigende Lebensgewohnheiten zu tun hat [72]. 
Basismaßnahmen sollten in jedem Fall eine absolute Alkohol- und Nikotinabstinenz und eine 
den Pankreas schonende Ernährung, mit mehreren kleinen Mahlzeiten und dem Meiden 
unverträglicher Speisen, sein [72]. 
Bei der Behandlung der Schmerzen bei Patienten mit chronischer Pankreatitis spielt die 
medikamentöse Therapie initial die Hauptrolle [61]. Die Richtlinie zur medikamentösen 
Schmerztherapie bei der CP beruht auf dem WHO-Stufenschema für chronische Erkrankungen 
und wurde in der Deutschen Leitlinie zur Therapie der CP festgelegt [47]. Weitere Mittel stellen 
verschiedene endoskopische Verfahren dar, welche in bestimmten klinischen Situationen 
indiziert sein können [40, 93], ebenso wie die bereits erwähnte CT- oder Endosonographie-
gestützte Ethanol-Injektion zur Blockade des Ganglion coeliacum. Bei Versagen der 
konservativen Therapie und der endoskopischen Verfahren mit weiterhin persistierenden, 
therapierefraktären Schmerzen ist eine chirurgische Intervention indiziert [8]. Die chirurgischen 
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Therapiemöglichkeiten umfassen verschiedene Operationsmethoden welche in Kapitel 1.2 
genauer vorgestellt werden. Neben der Therapie der Schmerzen ist es auch nötig, die sich aus 
dem Funktionsverlust des Pankreasparenchyms entwickelnden Insuffizienzen zu therapieren. 
Zu Symptomen der exokrinen Insuffizienz (Diarrhoe, Steatorrhoe, Kachexie) kommt es aufgrund 
der großen Reservekapazität des Pankreas erst bei einem Funktionsverlust von ca. 90%. 
Behandelt wird die exokrine Insuffizienz durch die strikte Einhaltung einer fettarmen Ernährung 
mit mehreren kleinen Mahlzeiten sowie einer Substitution von Pankreasenzymen [72]. Die 
Blutzuckereinstellung bei der Behandlung des pankreopriven Diabetes mellitus gestaltet sich 
aufgrund der häufig schlechten Compliance, bei weiterhin bestehendem Alkoholmissbrauch, 
oftmals schwierig. Therapeutisch ist, da pathophysiologisch ein absoluter Insulinmangel 
zugrunde liegt, die Insulintherapie die Methode der Wahl, wobei die Insulindosen aufgrund der 
erhöhten Gefahr von Hypoglykämien vorsichtig gewählt werden müssen [72, 79]. 
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1.2 Operative Therapie der chronischen Pankreatitis 
Es ist anerkannt, dass die chirurgische Therapie der chronischen Pankreatitis  
therapierefraktäre Schmerzen und/oder lokale Komplikationen effektiv behandeln kann und 
eine Alternative für viele betroffene Patienten nach Ausschöpfung aller konservativer 
Maßnahmen darstellt [5, 22]. Die Ziele der operativen Therapie bei benigner Indikationsstellung 
sind die Verbesserung der Schmerzsymptomatik, eine Verhinderung oder zumindest eine 
Verminderung der Anzahl an Pankreatitisschüben sowie eine Verhinderung bzw. Beseitigung 
von Komplikationen [87]. Etwa 50% aller CP-Patienten müssen im Laufe ihres Lebens wegen 
therapierefraktärer chronischer Schmerzen oder sich entwickelnden Komplikationen operiert 
werden [62]. 
Für die chirurgische Therapie stehen verschiedene Operationstechniken zur Verfügung. Hier 
lassen sich zwei verschiedene Ansätze unterscheiden. Bei Patienten mit stark erweitertem 
Pankreashauptgang aufgrund einer Obstruktion ist eine Pankreasgangdrainage das Verfahren 
der Wahl [89]. Dieses Verfahren zeigt eine gute initiale Erfolgsrate, bei jedoch weniger guten 
Langzeitergebnissen [69]. Häufig ist jedoch eine segmentale Pankreatitis mit einer sich daraus 
ergebenden sekundären Obstruktion des Pankreasgangsystems ursächlich. In diesem 
Patientenkollektiv ist eine reine Drainageoperation nicht indiziert, da sie zu keiner 
Verbesserung der Symptomatik führt [89]. In diesen Fällen ist den resezierenden Verfahren der 
Vorzug zu geben [87]. 
Den passenden Operationszeitpunkt zu finden ist nicht leicht und wird weiterhin kontrovers 
diskutiert. Insgesamt mehren sich die Hinweise, dass eine frühere operative Intervention in der 
Lage ist, die globale Pankreasinsuffizienz hinauszuzögern [47]. In der Vergangenheit ging die 
Pankreaschirurgie mit einer hohen Morbidität und Mortalität einher. Dies hat sich in den 
vergangenen Jahrzehnten durch verbesserte Operationstechniken, ein besseres perioperatives 




1.2.1 Drainageoperation nach Partington-Rochelle [77] 
Hierbei handelt es sich um das klassische drainierende Verfahren des Pankreas und „beinhaltet 
eine Längseröffnung des Pankreasganges vom präpapillären Segment im Pankreaskopf bis in 
den Pankreasschwanz“ [87]. Des Weiteren sollte, wenn vorhanden, auch der Ductus 
pancreaticus minor zur Papille hin eröffnet werden. Die Drainage des auf diese Weise 
eröffneten Ganges erfolgt mit einer Seit-zu-Seit aufgenähten Jejunumschlinge [21]. 
Diese noch vor einigen Jahren sehr verbreitete Operationstechnik spielt inzwischen nur noch 
eine untergeordnete Rolle, weil die Effizienz bezüglich der Schmerzreduktion im längerfristigen 
Verlauf relativ gering ist [69]. 
 
1.2.2 Pankreasteilresektionen 
1.2.1.1 Partielle Pankreatoduodenektomie (PD) 
Die partielle Pankreatoduodenektomie (PD) war über viele Jahre hinweg die primäre 
chirurgische Methode zur Resektion entzündlicher Pankreaskopfbefunde und der suffizienten 
Drainage des Restpankreas [32]. Unterscheiden lassen sich zwei verschiedene Varianten. Zum 
einen die Operation nach Kausch-Whipple (siehe Abbildung 1) und zum anderen die PPPD 
(pylorus-preserving pancreatoduodenectomy) nach Traverso-Longmire, bei der der Magen 
einschließlich des Pylorus vollständig erhalten bleibt. Die Resektion des Pankreaskopfes und 
des Duodenums erfolgt bei der partiellen Pankreatoduodenektomie unter Mitnahme des 
distalen Gallengangabschnittes, der Gallenblase und bei der klassischen Operation nach 
Kausch-Whipple auch des distalen Magenanteils. Die Rekonstruktion besteht in der 
Anastomosierung des verbliebenen Pankreas mit dem Magen (Pankreatikogastrostomie) oder 
dem Jejunum (Pankreatikojejunostomie). Über eine biliodigestive Anastomose mit End-zu-Seit 
Hepatikojejunostomie wird die Passage der Gallenflüssigkeit sichergestellt. Der Restmagen wird 
mit einer Jejunumschlinge anastomosiert. 
Bei der PPPD wird der Pylorus nicht reseziert. Hier wird eine Einschlingen-Rekonstruktion 
angewandt. Es wird zunächst der Restpankreas danach der Ductus Choledochus und zuletzt der 




Abbildung 1: Partielle Pankreatoduodenektomie nach Kausch-Whipple 
 
Bei den beiden Verfahren der partiellen Pankreatoduodenektomie handelt es sich um primär 
onkologische Operationen, sodass sie in den meisten Fällen bei benignen 
Operationsindikationen eine Übertherapie darstellen. Daher sollten diese, im Vergleich zu den 
im Folgenden beschriebenen duodenumerhaltenden Verfahren, nur in Einzelfällen oder bei 
unklarer Dignität eines tumorösen Prozesses, durchgeführt werden [87]. Während die partielle 
Pankreatoduodenektomie in den USA weiterhin häufig eingesetzt wird, wurde sie in 
Deutschland und den meisten anderen europäischen Ländern bei der Therapie der chronischen 




1.2.1.2 Duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion (DEPKR) 
Das Prinzip der DEPKR beruht auf einer kompletten Entfernung des entzündlichen Tumors im 
Pankreaskopf und einer suffizienten Gangdrainage, jedoch unter Schonung des Duodenums, 
dessen Resektion bei nichtmaligner OP-Indikation nicht notwendig ist. Daraus ergibt sich ein 
weniger radikaler Eingriff und die physiologische Passage des Duodenums bleibt erhalten [89]. 
Etabliert wurde diese Technik schon im Jahre 1980 von Beger [11]. Seit 1987 gibt es zusätzlich 
noch die Technik nach Frey [39], die als eine Kombination aus Pankreaskopfresektion und einer 
Drainageoperation angesehen werden kann und seit dem Jahr 2001 eine technisch vereinfachte 
Modifikation durch Büchler (Berner Modifikation) [42]. 
Diese Verfahren sollen im Folgenden näher erläutert werden. 
 
Operation nach Beger: 
 
Abbildung 2: DEPKR nach Beger - links ist der OP-Situs nach Resektion, rechts der OP-Situs nach erfolgter 
Rekonstruktion dargestellt (Abbildung aus [89]) 
 
Bei der Operation nach Beger (siehe Abbildung 2) wird der Pankreas über der Vena portae 
durchtrennt und der tumoröse, entzündlich veränderte Pankreaskopf ausgeschält, wodurch der 
Gallengang dekomprimiert wird. Duodenalwandnah bleibt eine dünne 
Pankreasparenchymlamelle stehen, sodass bei der Rekonstruktion mit einer nach Roux-Y 
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ausgeschalteten Jejunumschlinge zwei Anastomosen nötig werden (Seit-zu-Seit-Anastomose 
auf die Pankreaskopflamelle; End-zu-Seit-Anastomose auf den Pankreaskorpus). Im Falle einer 
Gallengangsstenose kann diese durch eine zusätzliche Anlage einer Gallengangsanastomose 
therapiert werden [11, 89]. 
  
Operation nach Frey: 
 
Abbildung 3: DEPKR nach Frey - links ist der OP-Situs nach Resektion, rechts der OP-Situs nach 
erfolgter Rekonstruktion dargestellt (Abbildung aus [89]) 
 
Bei der Operation nach Frey (siehe Abbildung 3) wird eine lokale Ausschälung des 
Pankreaskopfes mit einer longitudinalen Pankreatikojejunostomie entsprechend der 
Drainageoperation nach Partington-Rochelle kombiniert [39]. Daher scheint die Anwendung 
dieser Technik sinnvoll, wenn neben der Raumforderung im Pankreaskopf eine 
Gangobstruktion im Bereich des Pankreaskorpus/-schwanzes vorliegt. Im Vergleich zur Technik 
nach Beger muss der Pankreas nicht durchtrennt werden, wodurch keine zweite Anastomose 





Abbildung 4: DEPKR Berner Modifikation - links ist der OP-Situs nach Resektion, rechts der OP-
Situs nach erfolgter Rekonstruktion dargestellt (Abbildung aus [89]) 
 
Bei der Berner Modifikation (siehe Abbildung 4) handelt es sich um eine Vereinfachung der 
Operation nach Beger, bei der die oftmals schwierige und zeitintensive Durchtrennung des 
Pankreas über der Vena portae entfällt. Dadurch entsteht ein durchgehender 
Pankreasgewebsrand, was die Rekonstruktion mit einer einzigen Seit-zu-Seit-Anastomose 
möglich macht. Bei Bedarf kann diese Technik analog zur Operation nach Frey mit einer 
lateralen Gangdrainage (nach Partington-Rochelle) kombiniert werden. Wie schon bei der 
Operation nach Beger beschrieben, kann eine Gallengangsstenose durch eine zusätzliche 
Eröffnung des Gallengangs  auch bei der Berner Modifikation mitbehandelt werden [42, 89]. 
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1.2.1.3 Pankreaslinksresektion/-schwanzresektion (PLR) 
 
Abbildung 5: Pankreaslinksresektion, hier als Blindverschluss und mit Splenektomie dargestellt 
 
Ein weiteres operatives Verfahren, das bei bestimmten Situationen zur Anwendung kommt, ist 
die Pankreasschwanzresektion. Die linksseitige Pankreasschnittfläche kann entweder blind 
verschlossen oder mit einer Jejunalschlinge in Roux-Y-Technik anastomosiert werden. Diese 
Operationstechnik wird hauptsächlich bei gutartigen Tumoren des 
Bauchspeicheldrüsenschwanzes durchgeführt oder wenn sich die entzündlichen Prozesse einer 
CP hauptsächlich im distalen Teil des Pankreas abspielen. Eine simultane Splenektomie, wie sie 
bei malignen Befunden häufig durchgeführt wird, ist bei benigner Indikation meist nicht 
notwendig [34, 88]. 
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1.3  Komplikationen nach Pankreasoperationen 
1.3.1 Allgemeine postoperative Komplikationen 
Die Morbiditätsraten schwanken in der Literatur erheblich, was auch auf das Fehlen einer 
standardisierten Erfassung dieser zurückzuführen ist [44]. Das Fehlen eines einheitlichen 
Systems zur Klassifizierung und Bewertung von Komplikationen innerhalb der chirurgischen 
Fachdisziplinen hatte lange Zeit Bestand, bis 1992 Clavien et. al eine standardisierte Einteilung 
von Komplikationen publizierte [25]. Sie besteht seit einer Änderung 2004 [33] aus fünf 
Schweregraden, welche nicht nach der Komplikation selbst, sondern nach der erforderlichen 
Maßnahme, die zur Behandlung der Komplikation erforderlich ist, klassifiziert wird. Je invasiver 
die erforderliche Therapie, umso höher wird die Komplikation bewertet. Ziel ist es, die 
aufgetretenen Komplikationen auf eine objektive und reproduzierbare Weise zu ordnen. 
 
Tabelle 3: Klassifikation chirurgischer Komplikationen nach Clavien-Dindo [33] 





   
   
   











I Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne 
Notwendigkeit einer pharmakologischen, operativen, endoskopischen 
oder radiologischen Intervention. (Erlaubte Medikamente: Antiemetika, 
Antipyretika, Diuretika und Elektrolyte) 
II Notwendigkeit weiterer pharmakologischer Behandlung, inkl. 
Bluttransfusionen und parenteraler Ernährung 
III Chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention 















 ↘ III b  ↘mit Vollnarkose 
IV Lebensbedrohliche Komplikation mit intensivmedizinischer Betreuung  
 ↘ IV a  ↘Einzelorgandysfunktion (inklusive Dialyse) 
 ↘ IV b  ↘Multiorgandysfunktion 
V Tod des Patienten 
 
Eine Bewertung der Gültigkeit der Clavien-Dindo-Klassifikation durch ihre Autoren konnte eine 
Anwendbarkeit in vielen operativen Fachdisziplinen demonstrieren [24]. 
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1.3.2  Pankreasfisteln 
Eine bedeutende Komplikation nach einem chirurgischen Eingriff an der Bauchspeicheldrüse ist 
das Entwickeln einer postoperativen Pankreasfistel (PF), welche einen entscheidenden Anteil 
sowohl an der postoperativen Morbidität als auch Mortalität hat. Es handelt sich dabei um eine 
Verbindung zwischen dem Pankreasgang und einem benachbarten Organ oder der Bauchhöhle 
mit konsekutiver Sekretion von Pankreassekret über diese unnatürliche Verbindung. Sie kann 
im postoperativen Verlauf durch eine Insuffizienz der Pankreasanastomose oder durch eine 
nicht mit der Anastomose in Verbindung stehende Leckage auftreten [9]. 
Noch vor einigen Jahren gab es viele verschiedene Klassifikationen für die Einteilung 
postoperativer Pankreasfisteln, was die Vergleichbarkeit von Studien und den Vergleich 
zwischen Zentren deutlich erschwerte. Die  Angaben der Inzidenzraten reicht von 2% bis zu 20% 
[29]. Schließlich wurden 2005 von der ISGPF (International Study Group of Pancreatic Fistula) 
einheitliche Kriterien für die Einteilung von Pankreasfisteln geschaffen (siehe Tabelle 4). 
 
Tabelle 4: Einteilung Pankreasfisteln nach ISGPF 2005; [9] 
 Asymptomatisch  Symptomatisch 
Merkmal Grad A Grad B Grad C 
Klinischer Allgemeinzustand gut meist gut krank/schlecht 
spezifische Behandlung * nein ja / nein ja 
US/CT (falls durchgeführt) negativ negativ / positiv positiv 
Drainage nach 3 Wochen nein meist ja ja 
Re-Operation nein nein ja 
Tod in Beziehung zu PF nein nein möglich 
Zeichen einer Infektion nein ja ja 
Sepsis nein nein ja 
Stationäre Wiederaufnahme nein ja / nein ja / nein 
US=Ultraschall; CT=Computertomographie, PF=Pankreasfistel; *parenterale Ernährung, Antibiotika, enterale 
Sondenernährung, Somatostatin-Analoga, minimal-invasive Drainage; **mit oder ohne Drainage in situ 
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Die leichteste Ausprägung einer PF (Grad A) hat keinen Einfluss auf den klinischen Verlauf und 
ist demnach auch nicht mit einer verlängerten postoperativen Liegedauer verbunden. Bei einer 
Grad B – Fistel kommt es zu einem beobachtbaren Einfluss auf den postoperativen Verlauf. Die 
Drainagen werden später gezogen und der stationäre Aufenthalt ist in der Regel prolongiert. 
Eine PF Grad C ist eine schwere Komplikation mit einem instabilen, intensivpflichtigen Patienten 
und einer deutlich verlängerten postoperativen Krankenhausverweildauer. 
Die erforderlichen Therapien einer aufgetretenen PF sind abhängig vom Schweregrad und 
reichen daher von konservativen Maßnahmen, wie Nahrungskarenz bei einer Grad A – Fistel 
über eine kontinuierliche Drainage, Antibiotikatherapie und parenteraler Ernährung bei einer  
Grad B - Fistel, bis hin zu Revisionseingriffen mit Neuanlagen der Anastomose, Drainage oder 




Der Begriff der Lebensqualität („quality of life“ / QoL) wird weniger als die Beschreibung eines 
Zustandes definiert, sondern vielmehr als multimodales Konzept verstanden, das neben der 
physischen Verfassung und des psychischen Befindens auch sozioökonomische Aspekte und 
funktionale Kompetenz umfasst [76]. 
Seit einigen Jahrzehnten bemüht sich die klinische Forschung zunehmend die 
gesundheitsspezifische Lebensqualität als Evaluationsparameter medizinischer Interventionen 
heranzuziehen [76]. So besteht in der Literatur auch ein breiter Konsens, dass die Bewertung 
der Lebensqualität ein Teil der Evaluation der Therapie bei Patienten mit chronischer 
Pankreatitis sein sollte [38]. 
Um die Lebensqualität bei Patienten mit chronischer Pankreatitis in dieser Arbeit zu 
bestimmen, wurden der EORTC QLQ-PAN 28- und der EORTC QLQ-C30 – Fragebogen eingesetzt. 
Diese beiden Fragebögen wurden von der „European Organization for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC) QoL study group“ für den Einsatz in klinischen Studien konzipiert [1]. Der 
QLQ-C30 – Fragebogen, der inzwischen in 81 Sprachen übersetzt und in mehr als 3.000 Studien 
weltweit verwendet wird, wurde entwickelt um die Lebensqualität von Krebspatienten zu 
beurteilen. Er umfasst fünf Funktionsskalen (emotional, körperlich, kognitiv, sozial & 
Rollenfunktion), drei Symptomskalen (Müdigkeit, Übelkeit/Erbrechen und Schmerzen) sowie 
eine ganzheitliche Gesundheitsstatus/Lebensqualität - Skala. Darüber hinaus werden sechs 
einzelne Symptome/Items (Atemnot, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Verstopfung, Durchfall 
und finanzielle Schwierigkeiten) abgefragt [1]. 
Um den Unterschieden von Malignomen verschiedener Organsysteme gerecht zu werden, 
wurden zusätzliche Fragebögen konzipiert. Für Pankreaskarzinome entstand so der QLQ-
PAN26- Fragebogen, der sich aus 26 Fragen zur Beurteilung von Schmerzen, Veränderungen der 
Ernährung, Gelbsucht, veränderten Stuhlgewohnheiten, emotionalen Problemen und weiteren 
Symptomen wie Kachexie, Verdauungsstörungen und Blähungen zusammensetzt [37]. Der 
QLQ-PAN28 – Fragebogen ist eine Modifikation dieses Fragebogens für Patienten mit 
chronischer Pankreatitis, mit dem zusätzlich die Schuldgefühle bei Alkoholkonsum und die 
Schwierigkeiten in Bezug auf die angestrebte Alkoholabstinenz abgefragt werden [38]. 
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Insgesamt wird das Bewertungssystem der EORTC und die beiden Fragebögen QLQ-PAN28 und 
QLQ-C30 von Experten als geeignet erachtet, die Lebensqualität von Patienten mit chronischer 
Pankreatitis quantifizierbar zu machen [38]. Dies konnte in weiteren Studien belegt werden, 
sodass der QLQ-PAN28 und der QLG-C30 ein nützliches Werkzeug für die Beurteilung der 





Folgende Fragen sollen in dieser Arbeit analysiert werden: 
 
• Welche Unterschiede bestehen zwischen den OP-Verfahren hinsichtlich des prä-, intra-, 
sowie postoperativen Verlaufs? 
 
• Welche postoperativen Komplikationen treten gehäuft auf? 
 
• Welche Risikofaktoren bestehen für das Auftreten von postoperativen Komplikationen? 
 
• Welchen Einfluss hat der Komplikationsgrad bei Entlassung auf das Überleben der 
Patienten? 
 
• Welche Risikofaktoren bestehen für das Auftreten von Pankreasfisteln? 
 
• Welchen Einfluss hat das OP-Verfahren auf die postoperative Lebensqualität? 
 




3 Material und Methoden 
3.1 Patientenkollektiv 
In diese Arbeit wurden in einem ersten Schritt retrospektiv diejenigen Patienten aufgenommen, 
die sich im Zeitraum vom 1.1.1995 bis 31.12.2013 in der Klinik und Poliklinik für Viszeral-, 
Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Leipzig einer 
Operation an der Bauchspeicheldrüse unterzogen hatten. In einem nächsten Schritt wurden die 
postoperativen histologischen Befunde ausgewertet und Patienten ohne chronische 
Pankreatitis sowie Patienten mit einem malignen Tumor ausgeschlossen, sodass das zu 
untersuchende Patientenkollektiv am Ende aus 145 Probanden bestand (siehe Abbildung 6). 
 
Abbildung 6: Flowchart - Ein- & Ausschlusskriterien 
Ca? 
n = 494 
01/1995 – 12/2013 
Pankreasteilresektion 
n = 181 
n = 145 
Patientenkollektiv 
n = 36  
Ausschluss bei malignem Pankreastumor 
n = 313 







3.2  Datenerfassung 
Als Hauptquelle der Datenerfassung dienten die Patientenakten des elektronischen 
Dokumentationssystems der Universitätsklinik Leipzig. Diese enthielten Anamnesebögen, 
Arztbriefe, radiologische Befunde, Operationsberichte, Befunde des Pathologischen Instituts 
sowie Berichte der Klinik für Anästhesie und Notfallmedizin. Bei Bedarf wurde des Weiteren das 
chirurgische Zentralarchiv aufgesucht. 
Für jeden Patienten wurde daraufhin in einer MS Access-Datenbank eine Datei angelegt, die 
neben den persönlichen Daten sämtliche Informationen bezüglich des prä-, peri- und 
postoperativen Verlaufs sowie des Follow-ups enthielt (siehe Tabelle 5). 
Für das Follow-up erhielten die behandelnden Hausärzte und die Patienten einen Fragebogen 
oder wurden in einem persönlichen Telefongespräch befragt. So konnte eine Follow-up-Rate 
von 89,0% erreicht werden. Das Follow-up wurde am 31.12.2013 abgeschlossen oder endete 
schon vorher durch den Tod des Patienten. 
 
Tabelle 5: Parameter der Datenbank 
Basisdaten:  - Geschlecht 
   - Alter zum Zeitpunkt der Operation 
   - Body-Mass-Index 
Anamnese:  - Symptomatik 
   - Vorerkrankungen 
    ↘ Endokrin: Diabetes mellitus, Schilddrüsenerkrankungen, Störungen des Kalzium- & 
         Knochen-Stoffwechsels, Erkrankungen der Nebenniere 
    ↘ Kardiovaskulär: Arterielle Hypertonie, periphere arterielle Verschlusskrankheit, 
         Koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt, Herzrhythmusstörungen, Apoplex 
    ↘ Pulmonal: Asthma bronchiale, COPD, Lungenembolie, Schlaf-Apnoe-Syndrom 
    ↘ Gastrointestinal (zusätzlich zur chronischen Pankreatitis): Refluxkrankheit,  
         Gastritis, gastroduodenale Ulkuskrankheit, Chronisch-entzündliche  
         Darmerkrankungen, Hepatitiden, Leberzirrhose, Steatosis hepatis,  
         Cholezystolithiasis 
    ↘ Hämato-/immunologisch: Autoimmunerkrankungen, chronische Anämie 
    ↘ Gynäkologisch: Mamma-/Ovarial-/Zervixkarzinom, Myom, Polyzystisches  
         Ovarialsyndrom 
    ↘ Urologisch: Benigne Prostatahyperplasie, Prostatakarzinom, Nieren-/Harnblasen-/
         Hodentumore 
   - Genussmittelanamnese 
 
Diagnostik:  - bildgebende Verfahren 
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Operation:  - Operationsverfahren 
   - Operationsdauer 
   - Transfusionsbedarf 
   - Anastomosentechnik 
Perioperativer Verlauf: - Krankenhausverweildauer 
   - intensivmedizinische Daten 
    ↘ Score-System 
    ↘ Verweildauer 
   - Transfusionsbedarf 
   - Komplikationen 
    ↘ Relaparotomie 
    ↘ chirurgische & nichtchirurgische Komplikationen 
    ↘ Komplikationsgrad nach der Clavien-Dindo-Klassifikation 
    ↘ Mortalitäts- & Überlebensrate 
Histologie:  - Postoperativer histologischer Befund 
Verlauf:   - Überleben 
   - Lebensqualität 
    ↘ EORTC QLQ-PAN 28 
    ↘ EORTC QLQ-C30 





3.3 Erhebung der Lebensqualität 
Um die Lebensqualität bei Patienten mit chronischer Pankreatitis in dieser Studie zu 
bestimmen, wurden der EORTC QLQ-PAN 28- und der EORTC QLQ-C30 – Fragebogen eingesetzt. 
Diese beiden Fragebögen wurden von der „European Organization for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC) QoL study group“ für den Einsatz in klinischen Studien konzipiert. 
Die Studie wurde unter dem Aktenkennzeichen 275-13-07102013 von der Ethik-Kommission an 
der Universität Leipzig unter ethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und juristischen 
Gesichtspunkten geprüft. 
Ab dem 1.8.2012 wurden alle Patienten, die die Kriterien erfüllten, prospektiv aufgenommen 
und prä- und postoperativ gebeten, die Fragebögen auszufüllen. Die vor diesem Zeitpunkt 
operierten Patienten wurden postalisch kontaktiert und um die Teilnahme gebeten. Die 
Erstanschrift erfolgte an die behandelnden Hausärzte. Um die Teilnahmebereitschaft weiter zu 
 
24 
erhöhen, wurden die Patienten im Verlauf zusätzlich telefonisch kontaktiert und bei 
gegebenem Einverständnis ein Fragebogen an die Privatadresse des Patienten verschickt. Den 
Fragebögen lag ein ausführliches Anschreiben bei, in dem die Hintergründe der Studie 
vorgestellt und der Patient um Einwilligung und Teilnahme gebeten wurde. Es wurde 
angeboten, dass die Studienteilnehmer bei möglichen Fragen oder Unklarheiten Kontakt über 
eine angegebene Telefonnummer aufnehmen können. 
 
3.4 Statistische Verfahren 
Die statistische Auswertung und die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit den 
Programmen IBM © SPSS© Statistics (Version 22.0.0; IBM ©, Armonk, USA) und Microsoft ® 
Excel ® 2013 (Version 14.0; Microsoft Corporation, Redmond, USA). 
Die erhobenen Daten wurden zunächst quantitativ beschrieben und im Folgenden die 
prozentualen Häufigkeiten, die Medianwerte sowie Maximal- & Minimalwerte angegeben. Der 
anschließende Vergleich aller Variablen auf signifikante Unterschiede erfolgte mit dem 
entsprechenden statistischen Testverfahren (Pearson-Χ²-Test; Exakter Test nach Fischer; 
Kruskal-Wallis-Test).  
Die multivariate Analyse wurde mit der Binären logistischen Regression durchgeführt. Hierbei 
wurden nur Parameter miteinbezogen, die einen signifikanten oder geringfügig an einer 
Signifikanz vorbeigehenden Einfluss in der zuvor durchgeführten univariaten Analyse 
aufwiesen. Als Einschlussgrenze für die multivariate Analyse wurde demnach p ≤ 0,1 gewählt. 
Die unabhängigen Variablen wurden hierbei rückwärtig selektiert (SPSS -Rückwärtsselektion 
nach Likelihood-Quotient). Die Überlebenskurven wurden mit der Methode nach Kaplan-Meier 
erstellt und mit dem Log-rank-Test auf ihre Signifikanz überprüft.  





4.1 Basisdaten der Patienten 
Im Zeitraum vom 1.1.1995 bis zum 31.12.2013 wurden 145 Patienten mit der Diagnose einer 
chronischen Pankreatitis am Universitätsklinikum Leipzig operiert. Hierunter fielen 79 partielle 
Pankreatoduodenektomien (PD, 55%), welche entweder als sogenannte 
Kausch-Whipple-Operation oder als pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion durchgeführt 
wurden. Des Weiteren wurden 52 Patienten mit einer duodenumerhaltenden 
Pankreaskopfresektionen (DEPKR, 36%) und 14 Patienten mit einer Pankreaslinksresektion 
(PLR, 10%) therapiert. 
Die Studienpopulation bestand aus 122 Männern und 23 Frauen, was 84%, bzw. 16% des 
Patientenkollektivs entsprach. Das mediane Alter aller Patienten lag bei 47(17 – 80) Jahren. Das 
Alter unterschied sich in Bezug auf das Operationsverfahren signifikant (p<0.01), mit eher 
jüngeren Patienten bei der DEPKR und eher älteren Patienten bei der PLR (siehe Tabelle 6). 
Ätiologisch stand die ethyltoxische CP mit insgesamt 75% im Vordergrund, nur bei der 
Subgruppe der Pankreaslinksresektionen fiel die Mehrheit (57%) auf die idiopathische Form. 
Hinsichtlich des Body-Mass-Indexes und der Ätiologie der chronischen Pankreatitis 
unterschieden sich die drei Gruppen ebenfalls signifikant (siehe Tabelle 6). 
 
26 































Alter, in Jahren 47 (17-80) 50 (29-80) 43 (17-61) 54,5 (36-73) <0.01 
Follow-up, in Jahren  7,2 (0-18) 8,7 (1-15) 8,0 (0-11) 0.05 























PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 
Pankreaskopfresektion; PLR = Pankreaslinksresektion; BMI = Body-Mass-Index; CP = Chronische Pankreatitis 
 
 
4.2 Präoperativer Verlauf 
4.2.1 Diagnostik 
Bei der präoperativen Funktionsdiagnostik wurden die Sonographie und die abdominelle 
Computertomographie mit jeweils 79% am häufigsten durchgeführt. Des Weiteren folgten die 
ERCP (endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie) mit 65% und die 
Endosonographie mit 52%. Bei 47% (44/94) der durchgeführten ERCP´s wurde zusätzlich ein  
Pankreas-Gang-Stent eingelegt. 
Signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen zeigten sich bei der Endosonographie 
(p=0.02) und der ERCP (p=0.01), wobei ersteres Verfahren eher bei der PD und die ERCP eher 
bei der DEPKR angewandt wurde (siehe Tabelle 7). 
Des Weiteren fand sich ein signifikanter Unterschied beim präoperativen Malignomverdacht 
(p<0.01), der bei Patienten mit einer PD (75%) deutlich häufiger vorlag als bei der DEPKR (19%) 
oder der PLR (36%) (siehe Tabelle 7). 
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4.2.2 Symptomatik  
Präoperativ klagten 92% der Patienten über Schmerzen. Bei fast jedem Dritten betrug die 
angegebene Schmerzdauer bereits über drei Jahre. Bei der Subgruppe der DEPKR fand sich 
dieser lange Schmerzverlauf sogar bei fast jedem zweiten Patienten. Patienten mit PLR zeigten 
mit 29% im Vergleich zur PD (8%) und DEPKR (2%) signifikant häufiger eine schmerzfreie 
Anamnese (p<0.01) (siehe Tabelle 8). Eine niedrigere Symptomausprägung bei den 
pankreaslinksresezierten Patienten zeigte sich ebenfalls bei der Untersuchung des 














Sonographie 114 (79%) 63 (80%) 41 (79%) 10 (71%) 0.78 
Endosonographie 75 (52%) 49 (62%) 19 (37%) 7 (50%) 0.02 
CT-Abdomen 115 (79%) 65 (82%) 42 (81%) 8 (57%) 0.10 
MRT-Abdomen 38 (26%) 25 (32%) 8 (15%) 5 (36%) 0.08 
MRCP 15 (10%) 11 (14%) 3 (6%) 1 (7%) 0.30 
PET-CT 9 (6%) 5 (6%) 3 (6%) 1 (7%) 1.00 
Angiographie 2 (1%) 1 (1%) 0 1 (7%) 0.18 
ERCP 
 Total 
















Malignomverdacht präop. 74 (51%) 59 (75%) 10 (19%) 5 (36%) <0.01 
PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 
Pankreaskopfresektion; PLR = Pankreaslinksresektion; CT = Computertomographie; MRT =  Magnetresonanztomographie; 




Tabelle 8: Symptomatik 
 
Insgesamt zeigten 4% aller Patienten präoperativ keinerlei Symptomatik. Hierbei ergaben sich 
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen (p=0.02). Zeigten in der 
PD/DEPKR-Gruppe nur 3% bzw. 2% keine Symptome, so war es bei der Gruppe mit PLR mit 21% 
sogar jeder 5. Patient.  
Bei Patienten mit Symptomatik zeigten sich am häufigsten ein unspezifisches abdominales 
Druckgefühl (28%), eine Appetitlosigkeit (14%) und ein Ikterus (12%). Seltenere Symptome, mit 
einem Auftreten bei weniger als jedem zehnten Patienten, waren ein neu diagnostizierter 
Diabetes mellitus, ein Pleuraerguss sowie das Auftreten von Nachtschweiß (siehe Tabelle 8). 
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Druckgefühl 41 (28%) 29 (37%) 11 (21%) 1 (7%) 0.03 
Appetitlosigkeit 20 (14%) 10 (13%) 9 (17%) 1 (7%) 0.56 
Ikterus 17 (12%) 11 (14%) 6 (12%) 0 0.33 
Leistungsknick 11 (8%) 7 (9%) 2 (4%) 2 (14%) 0.24 
Neu diagnostizierter D.m.** 7 (5%) 4 (5%) 3 (6%) 0 1.00 
Pleuraerguss 5 (3%) 2 (3%) 2 (4%) 1 (7%) 0.38 
Nachtschweiß 5 (3%) 2 (3%) 3 (6%) 0 0.63 
Keine Symptome 6 (4%) 2 (3%) 1 (2%) 3 (21%) 0.02 
PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 





Eine Vielzahl von Patienten wies eine oder mehrere bereits bestehende Erkrankung(en) auf. Zu 
den Häufigsten zählte hierbei die arterielle Hypertonie (33%), der Diabetes mellitus (30%) sowie 
die exokrine Insuffizienz (26%), welche durch die Notwendigkeit einer Substitution von 
Pankreasenzymen quantifiziert wurde. Bei den Vorerkrankungen konnte zwischen den Gruppen 
als einziges ein signifikanter Unterschied für die arterielle Hypertonie gezeigt werden (p<0.01). 
Bei dem bei Patienten mit CP häufig auftretenden Genussmittelmissbrauch konnte ein 
signifikanter Unterschied beim Vorliegen eines Alkoholabusus zwischen den Gruppen belegt 
werden (p=0.01) (siehe Tabelle 9). 
Im Gesamtkollektiv war der Anteil der Patienten mit schädlichem Nikotin- bzw. Alkoholkonsum 
mit jeweils 74% sehr hoch. 
Bei der Untersuchung der Vor- bzw. Begleiterkrankungen nach Organsystem fanden sich die 





Tabelle 9: Vorerkrankungen 
 
 
4.3  Operationsverfahren 
Bei den Operationszeiten war die PLR mit einer medianen Operationsdauer von nur 142 
Minuten das Kürzeste der verglichenen Verfahren (p<0.01). Bei den 
pankreaskopfresezierenden Verfahren, die im Median 350 Minuten (PD) bzw. 342 Minuten 
(DEPKR) dauerten, war die große Spanne der minimalen (180 bzw. 179 Minuten) und der 













Art. Hypertonie 48 (33%) 33 (42%) 8 (15%) 7 (50%) <0.01 
Adipositas 9 (6%) 6 (8%) 1 (2%) 2 (14%) 0.12 
Kachexie 20 (14%) 10 (13%) 9 (17%) 1 (7%) 0.56 
Leberzirrhose 9 (6%) 4 (5%) 5 (10%) 0 0.50 
Steatosis hepatis 11 (8%) 7 (9%) 3 (6%) 1 (7%) 0.90 
Nikotinabusus 107 (74%) 59 (75%) 40 (77%) 8 (57%) 0.32 
Alkoholabusus 108 (74%) 60 (76%) 42 (81%) 6 (43%) 0.01 
Diabetes mellitus 
 Typ I 
 Typ II 






































































PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 




Tabelle 10: Operationsverfahren 
 
 
Der intraoperative Transfusionsbedarf für das gesamte Patientenkollektiv lag für 
Erythrozytenkonzentrate (EK) bei 14%, und für FFP (fresh frozen plasma) bei 11%. Hinsichtlich 
des EK-Bedarfes zeigte sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf das OP-Verfahren 
(p=0.03). 
Bei 97 Patienten konnte aus Angaben des OP-Berichtes und/oder des pathologischen Befundes 
eine Aussage über die Pankreastextur getroffen werden. Insgesamt 76 Mal (78%) wurde die 
Pankreastextur hierbei als „hart“ oder „derb“ beschrieben und 21 Mal (22%) als „weich“. 
Hierbei konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gefunden werden (p<0.01) 
(siehe Tabelle 10). 
Signifikante Unterschiede zeigten sich weiterhin in Bezug auf das Einlegen einer 







































































Pankreasgangdrainage 54 (37%) 41 (52%) 10 (21%) 3 (21%) <0.01 
PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 
Pankreaskopfresektion; PLR = Pankreaslinksresektion; EK = Erythrozytenkonzentrat; FFP = Fresh Frozen Plasma; *Patienten mit 
Splenektomie wurden hierunter nicht berücksichtigt 
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Bei den Multiviszeralresektionen waren mit jeweils zwei Fällen (1%) im Gesamtkollektiv Kolon, 
Magen und Leber gleich häufig betroffen. 
 
4.4  Operativer Verlauf 
Die mediane postoperative Krankenhausverweildauer betrug für das Gesamtkollektiv 15 Tage, 
mit Minimalverweildauern von sieben und Maximalverweildauern von 86 Tagen. Nach einer PD 
blieben die Patienten im Median noch 16 Tage in stationärer Behandlung, bei den beiden 
anderen OP-Verfahren waren es 14,5 Tage). Zwischen den Gruppen fand sich hierbei kein 
signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 11). 
Statistisch signifikant war der Unterschied bei Betrachtung der postoperativen Verweildauer 
auf der Intensivstation (p=0.03), wo Patienten nach PD im Median zwei Tage und Patienten mit 
DEPKR oder PLR einen Tag intensivmedizinisch betreut werden mussten. Bei insgesamt 17 
Patienten (12%) wurde im weiteren postoperativen Verlauf eine erneute Verlegung auf die 
Intensivstation notwendig. Hierauf hatte die gewählte Operationsmethode keinen signifikanten 
Einfluss.  
Die, von den Anästhesiologen erhobene, ASA-Risikoklassifikation ergab für 70% der Patienten 
einen ASA-Score von ASA I oder ASA II. Knapp ein Drittel wurde mit mindestens ASA III und 
damit einer deutlichen Beeinträchtigung klassifiziert. Hierbei zeigte sich ein signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen (p=0.03) mit einem auffallend niedrigeren ASA-Score bei 
den Patienten mit DEPKR. 
Des Weiteren zeigten sich signifikante Unterschiede bei der parenteralen Ernährung (p<0.01). 
Diese erhielten 44% der Patienten nach einer PD. Bei den beiden anderen Verfahren waren es 
mit 14 bzw. 15% deutlich weniger (siehe Tabelle 11). 
Die Anzahl revisionsbedürftiger Patienten im Intervall von 90 Tagen lag bei 14% und war in allen 
drei Gruppen nahezu identisch. Die 60-Tage-Mortalität lag, ohne dass ein Einfluss der 


















Postop. Verweildauer, in Tagen 15 (7-69) 16 (7-69) 14,5 (9-62) 14,5 (10-86) 0.21 
Intensivstation, in Tagen 1 (1-20) 2 (1-20) 1 (1-5) 1 (1-2) 0.02 
Re - ITS 17 (12%) 8 (10%) 7 (14%) 2 (14%) 0.81 
ASA – Score* 
 I & II 















SAPS** 17 (1-44) 17 (2-40) 16(3-36) 17 (12-33) 0.41 

























Somatostatingabe 46 (32%) 30 (38%) 11 (21%) 5 (36%) 0.12 
Parenterale Ernährung**** 45 (31%) 35 (44%) 8 (15%) 2 (14%) <0.01 
Pankreasgangdrainage entfernt, in Tagen 14 (7-93) 14 (7-93) 14 (7-56) 26 (18-26) 0.47 
Relaparotomie, 90 Tage postop. 20 (14%) 11 (14%) 7(13%) 2(14%) 1.00 
60 – Tage - Mortalität 4 (3%) 3 (4%) 1 (2%) 0 1.00 
Überlebensrate***** 
   1 - Jahres - Überlebensrate 
   3 - Jahres - Überlebensrate 
   5 - Jahres - Überlebensrate 
   7 - Jahres - Überlebensrate 














98%  (46/47) 
96%  (42/44) 
90%  (35/39) 
82%  (28/34) 
65%  (15/23) 
 
  100% (13/13) 
  100% (11/11) 
  100% (9/9) 
  100% (8/8) 







PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 
Pankreaskopfresektion; PLR = Pankreaslinksresektion; *ASA = Physical Status Classification System (American Society of Asesthesiologists®); 
**SAPS = Simplified Acute Physiology Score; ***SOFA - Score = Sequential Organ Failure Assasment Score; EK = Erythrozytenkonzentrat; FFP 




Hinsichtlich der Überlebensrate zeigte sich in Abhängigkeit des Operationsverfahrens kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, auch wenn die Tendenz einer höheren 
Überlebensrate bei Patienten mit PLR zu beobachten war (siehe Tabelle 11 und Abbildung 7). 
 
 
Abbildung 7: Überlebenskurve nach Kaplan Meier in Abhängigkeit des Operationsverfahrens 
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4.5 Postoperative Komplikationen 
Chirurgische Komplikationen zeigten insgesamt 41% der Patienten. Am häufigsten traten 
hierbei eine sekundäre Wundheilung im Sinne eines prolongierten Heilungsverlaufes (22%), 
eine Pankreasfistel (14%) und eine Wundinfektion (11%) mit einem Erregernachweis bzw. 
eindeutigen lokalen Entzündungszeichen auf. Eine genauere Analyse zur Komplikation durch 
Pankreasfisteln befindet sich auf Seite 40. 
 












Komplikationsloser Verlauf 61 (42%) 28 (35%) 26 (50%) 7 (50%) 0.21 
Chirurg. Kompl. (gesamt) 
 Sekundäre Wundheilung 
 Wundinfektion 





 Biliäre Fistel 
 Pankreasfistel** 
 DGE*** 
  Grad A 
  Grad B 












































































 Respiratorische Insuffizienz 
 Herzkreislaufstillstand 





















































PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 
Pankreaskopfresektion; PLR = Pankreaslinksresektion; *nach der Definition der „International Study Group of Pancreatic Surgery“ 
(ISGPS); **nach der Definition der „International Study Group for Pancreatic Fistula“; siehe auch Tabelle 4, S. 16 ; *** DGE = Delayed 




Die häufigsten nicht-chirurgischen Komplikationen waren mit Werten im niedrigen einstelligen 
Bereich Pneumonie, Peritonitis, Pleuraerguss und Pankreatitis eher gering. Insgesamt zeigten 
18% der Patienten nicht-chirurgische Komplikationen. 
Bei keiner der aufgeführten Komplikationen zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen 




Nachdem alle postoperativen Verläufe mit Hilfe der Clavien-Dindo-Klassifikation für 
chirurgische Komplikationen eingeteilt wurden, zeigten sich bei 39% der Patienten Minor- und 
bei 19% Majorkomplikationen. Im Vergleich der verschiedenen Subgruppen zeigten sich keine 
signifikanten Unterschiede. Sowohl bei den Minor- als auch bei den Majorkomplikationen war 
der Wert mit 44% bzw. 20% bei der PD-Kohorte am höchsten (siehe Tabelle 13). 
 
Tabelle 13: Komplikationsgrade 
 
 
In einer univariaten Analyse wurden im Anschluss potentielle Risikofaktoren für die Entwicklung 
















 Minor  (I - IIIa) 


















PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 
Pankreaskopfresektion; PLR = Pankreaslinksresektion; * nach der Clavien-Dindo-Klassifikation 
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Keine Kompl.* Minor-Kompl.* Major-Kompl.* p-Wert 































































































Schmerzen < 3 J. 






















































ASA-Score I & II 






































































































* nach der Clavien-Dindo-Klassifikation (Minor = I-IIIa; Major = IIIb-V); BMI = Body-Mass-Index; VE = Vorerkrankung; ASA = Physical 
Status Classification System (American Society of Anesthesiologists®); SAPS = Simplified Acute Physiology Score; SOFA - Score = 
Sequential Organ Failure Assessment Score 
 
Statistisch signifikante Werte eines komplikationsreicheren postoperativen Verlaufs ergaben 
sich für die Risikofaktoren Adipositas (BMI ≥ 30kg/m2) und das Vorbestehen einer pulmonalen 
Erkrankung (jeweils p<0.01). Ein Alter über 60 Jahren wies zwar keine Signifikanz, jedoch eine 
deutliche Tendenz für das Auftreten von schwerwiegenden Komplikationen auf (p=0.09) (siehe 
Tabelle 14). 
Im vorherigen Abschnitt wurden die spezifischen Operationskomplikationen univariat getestet. 
Die verschiedenen, unabhängigen Patientenmerkmale, die signifikanten oder geringfügig an 
einer Signifikanz vorbeigehenden Einfluss (p<0.1) hatten, wurden nun multivariat mit einer 
Logistischen Regression getestet. In dieser Multivarianzanalyse konnte das Vorliegen einer 
pulmonalen Vorerkrankung sowie ein Alter über 60 Jahren als unabhängige Risikofaktoren für 
ein vermehrtes Auftreten einer Major-Komplikation identifiziert werden (p<0.01 bzw. p=0.05) 
(siehe Tabelle 15). 
 
Tabelle 15: Multivariate Analyse - Risikofaktoren der Entwicklung einer Major-Komplikation, 
signifikante Ergebnisse 
 
Risikofaktor Major – Komplikation*  
Odds-Ratio 95%-Konfidenzintervall p-Wert 
Alter > 60 Jahre 2.91 1.01 - 8.37 0.047  
Pulmonale Vorerkrankung 5.17   1.59 - 16.82 0.006  
* nach der Clavien-Dindo-Klassifikation (Minor = I-IIIa; Major = IIIb-V); kein signifikantes Ergebnis für: Adipositas 
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Als Nächstes sollte der Zusammenhang zwischen dem Komplikationsgrad und dem Überleben 
der Patienten untersucht werden. Die entsprechende Überlebenszeitanalyse nach Kaplan-
Meier ist in Abbildung 8 dargestellt. 
In dieser zehnjährigen Überlebenszeitanalyse zeigte sich im Logrank-Test ein statistisch 
signifikanter Unterschied im Überleben hinsichtlich des Komplikationsgrades mit schlechteren 
Ergebnissen bei einem höheren Komplikationsgrad (p=0.04). 
 
 





Insgesamt traten bei den betrachteten 145 Patienten 21 Pankreasfisteln im postoperativen 
Verlauf auf, was einer Fistelrate von 14% entspricht. Von diesen konnten nach der Definition 
der „International Study Group for Pancreatic Fistula“ sechs dem Schweregrad A, fünf dem 
Schweregrad B und zehn dem Fistelgrad C zugeordnet werden. 
Bei der Subgruppenanalyse zeigte sich hierbei eine Tendenz, jedoch ohne statistische 
Signifikanz, für eine geringere Fistelrate bei der DEPKR-Gruppe (siehe Tabelle 16). 
 














  Grad A 
  Grad B 





















PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 
Pankreaskopfresektion; PLR = Pankreaslinksresektion; *nach der Definition der „International Study Group for Pancreatic Fistula“  
 
 
In der Univarianzanalyse zur Beurteilung der Risikofaktoren für die Ausbildung einer 
symptomatischen Pankreasfistel (Grad B & Grad C) konnten als statistisch signifikante Faktoren 
ein Alter über 65 Jahren (p=0.04) und eine harte Pankreastextur (p<0.01) definiert werden 
(siehe Tabelle 17). 
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 Symptomatische Pankreasfistel* 
n (%) p-Wert 
Geschlecht Männl. 
Weibl. 
 122  
 23 
 11 (9%) 
4 (17%) 
0.26 




































































 9 (12%) 
6 (8%) 
0.46 
Schmerzen < 3 J. 
> 3 J. 
 83 
 43 
 4 (5%) 
5 (12%) 
0.27 




 8 (13%) 
7 (8%) 
0.35 




 4 (27%) 
11 (8%) 
0.05 




 12 (13%) 
3 (6%) 
0.26 




 2 (4%) 
13 (14%) 
0.09 
ASA-Score I & II 
III & IV 
 98 
 43 
 9 (9%) 
6 (14%) 
0.39 









































 4 (8%) 
11 (11%) 
0.77 
* Grad B & C nach der Definition der „International Study Group for Pancreatic Fistula“; BMI = Body-Mass-Index; VE = Vorerkrankung; 
ASA = Physical Status Classification System (American Society of Anesthesiologists®); SAPS = Simplified Acute Physiology Score; SOFA 
- Score = Sequential Organ Failure Assessment Score 
 
 
Analog zum Vorgehen bei der Multivarianzanalyse des Komplikationsgrades (Tabelle 15, S.38) 
zuvor, wurden die unabhängigen Patientenmerkmale, die signifikanten oder geringfügig an 
einer Signifikanz vorbei gehenden Einfluss (p<0.1) zeigten, nun multivariat mithilfe der 
Logistischen Regression getestet. 
In dieser unten dargestellten Multivarianzanalyse (siehe Tabelle 18) konnte einzig ein Alter über 
65 Jahren als unabhängiger Risikofaktor für ein vermehrtes Auftreten einer symptomatischen 
Pankreasfistel identifiziert werden (p=0.01). 
 
Tabelle 18: Multivariate Analyse - Risikofaktoren der Entwicklung einer symptomatischen 
Pankreasfistel, signifikante Ergebnisse 
Risikofaktor Symptomatische Pankreasfistel*  
Odds-Ratio 95%-Konfidenzintervall p-Wert 
Alter > 65 Jahre 26.66 1.99 - 357.53 0.013  
* Grad B & C nach der Definition der „International Study Group for Pancreatic Fistula“; keine signifikanten Ergebnisse für: Pankreastextur, 
Alkoholabusus, Adipositas, pulmonale Vorerkrankung  
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4.6 Postoperative histologische Befunde 
Bei der Auswertung der pathologischen Befunde zeigten sich im Gesamtkollektiv vor allem 
Pseudotumore (58%) und Pseudozysten (49%). Seltenere pathologische Diagnosen waren eine 
Pankreaszyste (2%) oder benigne Tumore (siehe Tabelle 19). 
Zwischen den Gruppen zeigte sich hierbei ein signifikanter Unterschied (p<0.01). Jeweils mehr 
als 60% der Patienten mit einer PD oder einer DEPKR hatten einen Pseudotumor, während das 
bei der PLR nur bei einem einzigen Patienten (7%) der Fall war. Bei der PLR fand man häufiger 
die in untenstehender Tabelle unter „Sonstige“ zusammengefassten histopathologischen 
Befunde. 
 

















 IPMN (low-grade) 
 Seröses Zystadenom 














































PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 




4.7 Beurteilung der Lebensqualität 
In diesem Teil der Arbeit werden die Daten der Funktions- und Symptomskalen des EORTC 
Fragebogens QLQ-C30 und der Erweiterung QLQ-PAN28 des Patientenkollektivs ausgewertet. 
Insgesamt wurden die Fragebögen von 65 Patienten ausgefüllt. Dies entspricht einem Anteil 
von 45% des Gesamtkollektivs. 
 
4.7.1 Lebensqualität im postoperativen Verlauf 
Von den 19 Patienten, die präoperativ einen Fragebogen ausfüllten, wurde die allgemeine 
Lebensqualität mit 40,4 angegeben. Dieser Wert verbesserte sich im postoperativen Verlauf im 
Vergleich zum Ausgangswert zu allen untersuchten Zeitpunkten. Die Verbesserung war hierbei 
jedoch nicht signifikant (siehe Tabelle 20).  
 





Zeit nach OP (Median) 
Präop. 
n = 19 
- 
U 1 J. 
n = 27 
7 M. 
1 bis 5 J. 
n = 32 
2,7 J. 
5 bis 10 J. 
n = 27 
8,3 J. 
Ü 10 J. 





 Lebensqualität insgesamt 
 
40,4 ± 23,6 
 
61,4 ± 22,2 
 
57,0 ± 22,7 
 
64,5 ± 35,0 
 




 subj. erlebtes körperliches Befinden 
 subj. erlebte Arbeitsfähigkeit 
 emotionales Befinden 
 Gedächtnis & Konzentration 
 Soz. Kompetenz & Leistungsfähigkeit 
 
76,1 ± 16,4 
44,7 ± 32,5 
57,9 ± 29,1 
76,3 ± 26,1 
67,5 ± 31,3 
 
75,1 ± 19,7 
58,0 ± 29,5 
70,4 ± 23,0 
77,2 ± 23,6 
72,8 ± 23,2 
 
72,1 ± 19,8 
53,6 ± 29,1 
57,7 ± 30,6 
76,0 ± 23,2 
62,0 ± 29,2 
 
80,5 ± 22,4 
69,1 ± 36,8 
64,0 ± 29,9 
78,4 ± 24,8 
68,5 ± 34,0 
 
72,4 ± 22,1 
63,1 ± 36,8 
54,8 ± 31,5 
66,7 ± 28,9 







* hohe Mittelwerte entsprechen einer geringen Funktionseinschränkung, niedrige Werte einer großen Funktionseinschränkung 
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Bei der Betrachtung der fünf Funktionsskalen fällt auf, dass die subjektiv erlebte 
Arbeitsfähigkeit sich im zeitlichen Verlauf, wenn auch nicht signifikant, so doch mit einer 
deutlichen Tendenz verbesserte (p=0.06). 
Bei den Symptomskalen/-items wiesen präoperativ die Items „Sorgen um gesundheitliche 
Zukunft“(77,8), Schmerz (57,0), pankreasspezifischer Schmerz (53,5) und eine eingeschränkte 
Fähigkeit vorauszuplanen (52,6) die höchste Ausprägung auf (siehe Tabelle 21). 
Signifikante Verbesserungen konnten im zeitlichen Verlauf für den pankreasspezifischen 
Schmerz (p=0.03), den nächtlichen Schmerz (p=0.02), die Fähigkeit vorauszuplanen (p=0.02) 
und bei alkoholassoziierten Problemen (p<0.01) beobachtet werden. 
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Zeit nach OP (Median) 
Präop. 
n = 19 
- 
U 1 J. 
n = 27 
7 M. 
1 bis 5 J. 
n = 32 
2,7 J. 
5 bis 10 J. 
n = 27 
8,3 J. 
Ü 10 J. 













 Finanzielle Belastungen 
 Pankreasspezifischer Schmerz 
 Nächtlicher Schmerz 
 Verdauungsprobleme 
 Ikterus & Pruritus 
 Veränderte Darmfunktion 
 Schlechtes Körperbild 
 Sexuelle Dysfunktion 
 Zufriedenheit mit der Behandlung 
 Geblähtes Abdomen 
 Veränderte Geschmacksempfindung 
 Verdauungsstörungen 
 Flatulenz 
 Schwierigk. Gewicht zuzunehmen 
 Verminderte Muskelkraft 
 Trockener Mund 
 Behandlungsnebenwirkungen 
 Sorgen um gesundheitliche Zukunft 
 Geringe Fähigkeit vorauszuplanen 
 Alkoholbezogene Probleme 
 
44,4 ± 25,5 
26,3 ± 31,7 
57,0 ± 33,5 
21,1 ± 31,0 
49,1 ± 34,8 
38,6 ± 37,9 
10,5 ± 18,9 
22,8 ± 30,7 
25,9 ± 34,3 
53,5 ± 23,2 
44,4 ± 34,3 
45,6 ± 30,3 
14,9 ± 20,7 
29,8 ± 27,0 
39,5 ± 27,3 
44,4 ± 38,4 
83,3 ± 25,5 
47,4 ± 37,4 
10,5 ± 19,4 
31,6 ± 36,0 
27,8 ± 32,8 
42,6 ± 40,9 
37,0 ± 36,0 
29,8 ± 31,2 
40,4 ± 37,8 
77,8 ± 25,6 
52,6 ± 33,9 
37,0 ± 27,8 
 
39,3 ± 27,8 
11,1 ± 19,2 
35,8 ± 32,6 
24,7 ± 30,9 
40,7 ± 33,1 
21,0 ± 30,3 
12,3 ± 24,3 
21,0 ± 24,3 
19,8 ± 31,8 
35,9 ± 23,4 
21,8 ± 29,7 
26,3 ± 31,0 
14,7 ± 19,1 
27,6 ± 28,7 
31,4 ± 30,3 
38,5 ± 34,2 
82,7 ± 26,1 
35,9 ± 33,9 
10,3 ± 18,3 
29,5 ± 27,2 
34,6 ± 35,9 
48,0 ± 36,1 
37,2 ± 35,7 
26,7 ± 30,4 
30,7 ± 28,7 
52,6 ± 36,7 
30,7 ± 31,8 
  7,6 ± 13,9 
 
49,0 ± 26,5 
10,4 ± 20,3 
46,4 ± 32,7 
21,9 ± 28,4 
41,7 ± 31,2 
29,2 ± 35,1 
14,6 ± 30,0 
24,0 ± 29,1 
33,3 ± 34,9 
40,6 ± 29,0 
32,3 ± 36,4 
42,7 ± 32,2 
14,6 ± 17,8 
34,4 ± 30,5 
47,4 ± 36,7 
49,4 ± 34,9 
71,4 ± 32,9 
40,9 ± 36,2 
12,5 ± 23,6 
41,9 ± 35,5 
39,6 ± 36,4 
39,6 ± 37,3 
46,9 ± 32,6 
29,2 ± 29,0 
38,7 ± 37,6 
62,5 ± 32,5 
43,8 ± 38,3 
28,5 ± 26,6 
 
38,7 ± 29,2 
12,3 ± 16,7 
35,8 ± 36,2 
23,5 ± 32,5 
42,0 ± 37,0 
17,3 ± 29,2 
11,1 ± 24,0 
25,9 ± 26,2 
33,3 ± 38,1 
29,1 ± 27,2 
13,3 ± 23,6 
32,7 ± 33,2 
18,0 ± 19,4 
34,6 ± 32,3 
34,0 ± 30,0 
37,3 ± 32,0 
76,9 ± 28,3 
24,0 ± 32,7 
10,3 ± 22,7 
38,5 ± 37,4 
35,9 ± 35,2 
28,2 ± 40,8 
39,7 ± 40,0 
21,3 ± 28,7 
34,6 ± 35,9 
56,4 ± 36,2 
26,9 ± 35,3 
16,0 ± 20,3 
 
44,4 ± 29,1 
13,1 ± 25,3 
39,3 ± 38,1 
23,8 ± 26,5 
28,6 ± 35,3 
26,2 ± 33,8 
  4,8 ± 11,7 
40,5 ± 33,8 
25,6 ± 29,7 
34,1 ± 27,7 
26,2 ± 35,0 
40,5 ± 31,2 
10,7 ± 15,5 
39,3 ± 27,4 
31,0 ± 20,5 
53,9 ± 39,8 
76,2 ± 39,6 
42,9 ± 40,2 
16,7 ± 31,4 
38,5 ± 40,5 
23,8 ± 27,5 
50,0 ± 42,9 
54,8 ± 44,5 
28,6 ± 28,8 
38,5 ± 26,7 
59,5 ± 37,4 
19,1 ± 31,3 


































4.7.2 Lebensqualität in Abhängigkeit des Operationsverfahrens 
Die Patienten gaben im Mittel ihre postoperative Lebensqualität nach medianen 5,5 Jahren mit 
55,5 an. Sie war in der Untergruppe der Patienten mit PD mit einem Wert von 60,6 am 
höchsten, gefolgt von der PLR mit 54,2 und der DEPKR mit 49,0. Einschränkend ist hierbei zu 
erwähnen, dass die mediane postoperative Zeit mit 3,5 Jahren hierbei deutlich kürzer ist als bei 
der DEPKR (7,9 Jahre) und der PLR (7,4 Jahre). 
Bei der Betrachtung der Symptomskalen zeigten sich nur für das körperliche Befinden in der 
Analyse nach Operationsverfahren signifikante Unterschiede (p=0.04) (siehe Tabelle 22). 
 
Tabelle 22: Postoperative Lebensqualität in Abhängigkeit des Operationsverfahrens - Globaler 
Gesundheitsstatus & Funktionsskalen (QLQ-C30) 
 
 
Bei der Betrachtung der Symptomskalen/-items in Abhängigkeit des Operationsverfahrens 
zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede für die Items „Veränderte Darmfunktion“ 
(p=0.03) und “Verminderte Muskelkraft“ (p<0.01), wobei in beiden Fällen vor allem Patienten 
mit PLR eine geringer ausgeprägte Symptomatik zeigten (siehe Tabelle 23). 
 
 
Zeit nach OP (Median) 
Total 
n = 65 
5,5 J 
PD 
n = 33 
3,5 J. 
DEPKR 
n = 24 
7,9 J. 
PLR 





 Lebensqualität insgesamt 
 
55,5 ± 24,0 
 
60,6 ± 24,5 
 
49,0 ± 22,7 
 




 subj. erlebtes körperliches Befinden 
 subj. erlebte Arbeitsfähigkeit 
 emotionales Befinden 
 Gedächtnis & Konzentration 
 Soziale Kompetenz & Leistungsfähigkeit 
 
73,4 ± 22,4 
58,0 ± 33,6 
59,5 ± 28,3 
73,9 ± 25,1 
64,1 ± 31,4 
 
77,4 ± 20,9 
54,1 ± 30,7 
52,6 ± 27,5 
76,3 ± 23,9 
66,7 ± 26,3 
 
64,2 ± 23,6 
50,0 ± 34,0 
53,8 ± 29,1 
73,6 ± 24,0 
59,0 ± 34,7 
 
85,0 ± 11,4 
75,0 ± 36,3 
62,5 ± 26,4 
64,6 ± 30,5 







PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 
Pankreaskopfresektion; PLR = Pankreaslinksresektion; 
* hohe Mittelwerte entsprechen einer geringen Funktionseinschränkung, niedrige Werte einer großen Funktionseinschränkung 
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Tabelle 23: Postoperative Lebensqualität in Abhängigkeit des Operationsverfahrens - 
Symptomskalen/-items (QLQ C30 & QLQ-PAN28) 
 
 
Zeit nach OP (Median) 
Total 
n = 65 
5,5 J 
PD 
n = 33 
3,5 J. 
DEPKR 
n = 24 
7,9 J. 
PLR 













 Finanzielle Belastungen 
 Pankreasspezifischer Schmerz 
 Nächtlicher Schmerz 
 Verdauungsprobleme 
 Ikterus & Pruritus 
 Veränderte Darmfunktion 
 Schlechtes Körperbild 
 Sexuelle Dysfunktion 
 Zufriedenheit mit der Behandlung 
 Geblähtes Abdomen 
 Veränderte Geschmacksempfindung 
 Verdauungsstörungen 
 Flatulenz 
 Schwierigkeiten Gewicht zuzunehmen 
 Verminderte Muskelkraft 
 Trockener Mund 
 Behandlungsnebenwirkungen 
 Sorgen um gesundheitliche Zukunft 
 Geringe Fähigkeit vorauszuplanen 
 Alkoholbezogene Probleme 
 
45,6 ± 26,6 
11,0 ± 18,1 
42,3 ± 34,7 
22,6 ± 28,7 
40,5 ± 33,8 
22,6 ± 30,4 
11,3 ± 25,7 
27,2 ± 28,0 
29,6 ± 35,1 
36,7 ± 27,5 
23,8 ± 30,2 
35,7 ± 31,2 
13,2 ± 17,5 
36,8 ± 30,3 
38,6 ± 32,5 
43,6 ± 34,3 
78,6 ± 28,2 
36,6 ± 37,4 
11,6 ± 24,1 
37,7 ± 36,3 
36,5 ± 34,8 
38,2 ± 40,4 
45,5 ± 37,5 
25,7 ± 30,1 
37,2 ± 34,2 
60,3 ± 32,2 
32,8 ± 35,7 
23,6 ± 24,1 
 
42,9 ± 26,6 
12,6 ± 18,4 
41,9 ± 33,6 
20,2 ± 28,4 
38,4 ± 30,8 
19,2 ± 27,3 
8,1 ± 21,8 
31,3 ± 31,7 
30,2 ± 35,7 
38,0 ± 29,1 
25,8 ± 30,7 
36,0 ± 32,8 
11,3 ± 16,9 
44,6 ± 33,7 
35,5 ± 34,1 
46,1 ± 33,2 
83,3 ± 17,2 
33,3 ± 36,7 
  8,6 ± 22,7 
38,7 ± 38,6 
35,5 ± 34,4 
34,4 ± 42,4 
38,7 ± 39,5 
25,3 ± 32,9 
41,4 ± 31,7 
59,1 ± 33,0 
32,3 ± 34,9 
21,0 ± 19,2 
 
52,3 ± 25,8 
10,4 ± 19,1 
48,6 ± 34,7 
27,8 ± 29,9 
41,7 ± 36,1 
30,6 ± 34,6 
19,4 ± 31,8 
22,2 ± 18,4 
34,8 ± 36,1 
39,4 ± 26,6 
25,0 ± 31,5 
38,9 ± 31,3 
13,9 ± 18,2 
34,7 ± 23,0 
44,4 ± 28,9 
47,1 ± 36,1 
80,6 ± 28,5 
45,8 ± 36,5 
18,1 ± 27,8 
42,0 ± 35,1 
43,1 ± 37,4 
50,0 ± 39,3 
62,5 ± 33,1 
27,8 ± 27,2 
33,3 ± 36,8 
63,9 ± 29,4 
37,5 ± 37,2 
29,2 ± 28,3 
 
36,1 ± 24,7 
  6,3 ± 11,6 
25,0 ± 33,3 
16,7 ± 23,6 
45,8 ± 37,0 
12,5 ± 23,2 
0 ± 0 
25,0 ± 32,3 
12,5 ± 23,2 
23,6 ± 22,6 
12,5 ± 24,8 
25,0 ± 25,2 
18,8 ± 18,8 
12,5 ± 23,2 
33,3 ± 37,8 
21,4 ± 28,4 
54,2 ± 47,8 
20,8 ± 39,6 
  4,2 ± 11,8 
19,1 ± 26,2 
20,8 ± 24,8 
16,7 ± 25,2 
20,8 ± 17,3 
20,8 ± 30,5 
33,3 ± 38,5 
54,2 ± 39,6 
20,8 ± 35,4 






























PD = Pankreatoduodenektomie (Whipple-OP & pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion); DEPKR = duodenumerhaltende 
Pankreaskopfresektion; PLR = Pankreaslinksresektion; 




4.7.3 Lebensqualität in Abhängigkeit des Komplikationsgrades 
In einem nächsten Schritt wurde die postoperative Lebensqualität in Abhängigkeit des 
Komplikationsgrades zum Zeitpunkt der Entlassung untersucht. 33 Patienten mit 
komplikationsfreiem Verlauf füllten die Fragebögen nach medianen 7,7 Jahre aus. Bei den 
Minorkomplikationen waren es 24 Patienten (Median: 4,7 Jahre) und bei den 
Majorkomplikationen 8 Patienten (Median: 1,9 Jahre). 
Während die fünf Funktionsskalen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf den 
Komplikationsgrad lieferten, konnte für die globale Lebensqualität statistisch signifikant gezeigt 
werden, dass sich das Vorliegen von Majorkomplikationen auch in einer geringeren 
Lebensqualität widerspiegelt (p=0.04) (siehe Tabelle 24). 
 
Tabelle 24: Postoperative Lebensqualität in Abhängigkeit des Komplikationsgrades - Globaler 
Gesundheitsstatus & Funktionsskalen (QLQ-C30) 
Zeit nach OP (Median) 
Total 
n = 65 
5,5 J 
Keine* 
n = 33 
7,7 J. 
Minor* 
n = 24 
4,7 J. 
Major* 






 Lebensqualität insgesamt 55,5 ± 24,0 
 




 subj. erlebtes körperliches Befinden 
 subj. erlebte Arbeitsfähigkeit 
 emotionales Befinden 
 Gedächtnis & Konzentration 
 Soziale Kompetenz & Leistungsfähigkeit 
 
73,4 ± 22,4 
57,9 ± 33,6 
59,5 ± 28,3 
73,8 ± 25,1 
64,1 ± 31,4 
77,1 ± 23,1 
57,3 ± 36,8 
54,0 ± 30,0 
70,0 ± 30,9 
67,3 ± 35,7 
73,8 ± 21,9 
61,3 ± 29,9 
67,7 ± 22,8 
80,4 ± 17,3 
67,3 ± 27,6 
65,0 ± 19,5 
51,4 ± 33,7 
52,1 ± 31,2 
66,7 ± 23,6 






* Komplikationsgrad nach der Clavien-Dindo-Klassifikation; ** hohe Mittelwerte entsprechen einer geringen Funktionseinschränkung, 
niedrige Werte einer großen Funktionseinschränkung 
 
Bei der genaueren Betrachtung der spezifischen Symptome bei Patienten mit 
Majorkomplikation zeigte sich eine signifikant stärkere Ausprägung der folgenden Items: 
Obstipation (p=0.04), Finanzielle Belastungen (p=0.02), pankreasspezifischer Schmerz (p=0.02), 
Flatulenz und „Trockener Mund“ (p=0.03) (siehe Tabelle 25). 
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Tabelle 25: Postoperative Lebensqualität in Abhängigkeit des Komplikationsgrades - 
Symptomskalen/-items (QLQ C30 & QLQ-PAN28) 
Zeit nach OP (Median) 
Total 
n = 65 
5,5 J 
Keine* 
n = 33 
7,7 J. 
Minor* 
n = 24 
4,7 J. 
Major* 














 Finanzielle Belastungen 
 Pankreasspezifischer Schmerz 
 Nächtlicher Schmerz 
 Verdauungsprobleme 
 Ikterus & Pruritus 
 Veränderte Darmfunktion 
 Schlechtes Körperbild 
 Sexuelle Dysfunktion 
 Zufriedenheit mit der Behandlung 
 Geblähtes Abdomen 
 Veränderte Geschmacksempfindung 
 Verdauungsstörungen 
 Flatulenz 
 Schwierigkeiten Gewicht zuzunehmen 
 Verminderte Muskelkraft 
 Trockener Mund 
 Behandlungsnebenwirkungen 
 Sorgen um gesundheitliche Zukunft 
 Geringe Fähigkeit vorauszuplanen 
 Alkoholbezogene Probleme 
 
45,6 ± 26,6 
11,0 ± 18,1 
42,3 ± 34,7 
22,6 ± 28,7 
40,5 ± 33,8 
22,6 ± 30,4 
11,3 ± 25,7 
27,2 ± 28,0 
27,7 ± 36,3 
36,7 ± 27,5 
23,8 ± 30,2 
35,7 ± 31,2 
13,2 ± 17,5 
36,8 ± 30,3 
38,6 ± 32,5 
43,6 ± 34,3 
78,6 ± 28,2 
36,6 ± 37,4 
11,6 ± 24,1 
37,7 ± 36,3 
36,5 ± 34,8 
38,2 ± 40,4 
45,5 ± 37,5 
25,7 ± 30,1 
37,2 ± 34,2 
60,3 ± 32,2 
32,8 ± 35,7 
23,6 ± 24,1 
 
45,3 ± 27,4 
18,7 ± 23,7 
39,3 ± 35,9 
24,0 ± 33,4 
36,0 ± 33,9 
29,3 ± 31,7 
14,7 ± 29,9 
32,0 ± 30,5 
30,7 ± 35,2 
31,1 ± 26,8 
17,3 ± 27,4 
36,00 ± 33,9 
11,3 ± 16,5 
38,7 ± 30,3 
38,7 ± 32,5 
47,2 ± 37,3 
79,3 ± 29,8 
28,0 ± 32,9 
  9,3 ± 24,6 
41,3 ± 37,6 
30,7 ± 31,8 
41,3 ± 41,1 
45,3 ± 37,1 
25,3 ± 29,3 
29,2 ± 31,6 
58,7 ± 36,4 
32,0 ± 39,1 
28,0 ± 24,4 
41,5 ± 23,2 
4,8 ± 9,8 
38,1 ± 31,5 
16,7 ± 22,7 
38,1 ± 33,0 
13,1 ± 22,4 
3,6 ± 13,6 
21,4 ± 22,2 
16,0 ± 27,8 
33,3 ± 26,3 
23,5 ± 31,8 
27,2 ± 23,2 
14,2 ± 17,7 
32,1 ± 29,2 
32,7 ± 29,1 
34,6 ± 29,8 
81,5 ± 28,2 
35,9 ± 37,6 
  9,9 ± 22,3 
29,3 ± 37,7 
29,6 ± 38,5 
29,6 ± 38,5 
38,3 ± 35,5 
16,0 ± 21,8 
41,3 ± 33,7 
61,7 ± 30,3 
28,4 ± 33,0 
22,2 ± 22,7 
55,6 ± 29,7 
  9,7 ± 12,7 
58,3 ± 35,0 
33,3 ± 27,2 
55,6 ± 31,4 
30,6 ± 37,2 
22,2 ± 31,4 
30,6 ± 31,8 
52,8 ± 39,6 
57,6 ± 23,7 
39,4 ± 29,1 
56,1 ± 35,2 
15,2 ± 20,4 
43,9 ± 33,6 
53,0 ± 38,6 
58,3 ± 34,5 
69,7 ± 24,5 
60,0 ± 41,0 
21,2 ± 27,0 
48,5 ± 27,3 
66,7 ± 33,3 
53,3 ± 42,2 
63,6 ± 40,7 
48,5 ± 37,6 
45,5 ± 40,2 
60,6 ± 29,1 
45,5 ± 34,2 





























* Komplikationsgrad nach der Clavien-Dindo-Klassifikation; ** hohe Werte bei den Symptomenskalen und Einzelitems stehen für eine große 





In dieser Arbeit wurden Patienten, die bei Vorliegen einer histologisch gesicherten chronischen 
Pankreatitis  an der Bauchspeicheldrüse operiert wurden, hinsichtlich des perioperativen 
Outcomes und der Langzeitergebnisse untersucht. Hierbei wurde auch die 
gesundheitsspezifische Lebensqualität als Parameter herangezogen, welche mit Hilfe von 
Fragebögen erfasst und evaluiert wurde. In einem weiteren Schritt wurden 
Prädikationsfaktoren für schwerwiegende Komplikationen und das Ausbilden einer 
Pankreasfistel untersucht. Ein weiterer Teilaspekt bestand darin, herauszufinden, welche 
Faktoren des intra- und postoperativen Verlaufes einen Einfluss auf die langfristige 
Lebensqualität der Patienten haben. 
Bei dem Vergleich der demographischen Patientendaten deckten sich die beobachteten 
Ergebnisse mit denen der gängigen Literatur. In allen Studien waren mehr als dreiviertel der 
Patienten männlich [18, 36, 49, 103]. Auch beim Alter der Patienten unserer Studie gab es 
keinen Unterschied zu den meisten Publikationen, in denen das mediane Alter der Patienten 
jeweils zwischen 43 und 47 Jahren lag [18, 36, 49, 103]. 
Die bei unserem Patientenkollektiv führenden Symptome waren der therapierefraktäre 
Schmerz (92%) und der Gewichtsverlust (65%). Diese Werte deckten sich mit den in der 
Literatur gefundenen Werten von 88-93% [54, 85] für den Schmerz und den Gewichtsverlust, 
bei dem man mit 57-100% [36, 49] eine große Bandbreite der Ergebnisse fand. Dies könnte auch 
darin erklärt sein, dass diesen Werten unterschiedliche Definitionen zugrunde liegen, wieviel 
Gewicht in welcher Zeit verloren wurde. 
 
Die Wahl des Operationsverfahrens bei der chirurgischen Behandlung entzündlicher 
Pankreaskopfläsionen ist ein vieldiskutiertes Thema. Die Pankreatoduodenektomie (PD) war 
viele Jahre der Goldstandard der chirurgischen Eingriffe. Um das Duodenum zu erhalten und 
die Resektion des Pankreasgewebes auf das nötige Minimum zu begrenzen, wurde 1972 durch 
Beger die duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion (DEPKR) eingeführt. 
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Die vorliegende Arbeit unterscheidet bei der Analyse nicht zwischen der PD ohne (nach Kausch-
Whipple) und der PD mit Erhalt des Pylorus (nach Traverso-Longmire). Metaanalysen 
offenbarten hier keinen signifikanten Vorteil eines der beiden Verfahren [7, 31]. Auch bei der 
DEPKR wird nicht zwischen den drei durchgeführten, verschiedenen Varianten (nach Beger, 
nach Frey, Berner Modifikation) unterschieden. Hier zeigte sich in der Literatur, dass die drei 
Modifikationen der DEPKR als gleichwertige Verfahren anzusehen sind [50, 51, 63]. 
Eine Metaanalyse von Diener et al. hat die Frage nach dem geeigneten OP-Verfahren für die 
Pankreaskopfresektion bei benigner Indikation untersucht und vier randomisierte kontrollierte 
Studien in die Analyse eingeschlossen [18, 36, 49, 57]. Kein Unterschied fand sich hierbei für die 
Parameter der postoperativen Schmerzreduktion, der Mortalität und der Morbidität [32]. Dies 
stellte sich in unserem Patientengut ebenso dar. Hinsichtlich der Schmerzreduktion zeigte sich 
bei unseren Patienten eine Tendenz zu einem besseren Ergebnis bei Patienten mit PD, 
allerdings ist hier einschränkend zu erwähnen, dass der mediane Befragungszeitpunkt bei 
Patienten mit PD bei 3,5 Jahren und bei der DEPKR bei 7,9 Jahren liegt und man daher davon 
ausgehen muss, dass dieser Unterschied eine nicht zu unterschätzende Störgröße bei der 
Beurteilung darstellt. Vorteile für die duodenumerhaltende Resektion ergab sich bei Diener et 
al. und in anderen Arbeiten in Bezug auf die Notwendigkeit einer intraoperativen Transfusion 
von Erythrozytenkonzentraten und in der Krankenhausverweildauer [32, 103]. Hinsichtlich des 
Transfusionsbedarfs zeigte sich in unserem Patientenkollektiv eine häufigere Notwendigkeit bei 
der DEPKR, die sich allerdings nicht als signifikant herausstellte. Bei der postoperativen 
Verweildauer zeigte sich analog zur gängigen Literatur eine kürzere Liegezeit bei einer DEPKR 
(14,5 vs. 16 Tage) [32, 103]. Weitere Vorteile einer DEPKR wurden bei Diener et al. bezüglich 
der postoperativen Gewichtszunahme, der exokrinen Insuffizienz und der beruflichen 
Rehabilitation gefunden. 
In einer kürzlich im Deutschen Ärzteblatt erschienen systematischen Literaturübersicht und 
Metaanalyse von Kleeff et al. [56] wurden zusätzlich zu den von Diener et al. eingeschlossenen 
Arbeiten zwei weitere Publikationen [48, 50] berücksichtigt. Auch hier zeigte sich die partielle 
Überlegenheit der duodenumerhaltenden Operationsverfahren in einigen Aspekten, wie einer 
erhöhten Langzeitgewichtszunahme, einer kürzeren Krankenhausverweildauer und einer 
verkürzten Operationszeit [56]. Hier kommen die Autoren zu dem Schluss, dass die aktuelle 
 
53 
Datenlage nur begrenzt konkrete Empfehlungen erlaubt und die Frage nach dem besten 
Operationsverfahren für den einzelnen Patienten weiterhin offen bleibt [56]. 
Bei Patienten mit chronischer Pankreatitis ist der entzündliche Prozess im Pankreaskopf häufig 
der Schrittmacher der Erkrankung und verantwortlich für die Schmerzen und die Entwicklung 
von Komplikationen [10]. Daher ist die Resektion des Kopfes oft das primäre Ziel einer 
operativen Therapie [60]. Wenn sich die Entzündungsprozesse jedoch vor allem im distalen 
Pankreasteil abspielen, ist es jedoch meist indiziert eine Pankreaslinksresektion (PLR) 
vorzunehmen. In mehreren Studien konnte bereits gezeigt werden, dass die PLR zur 
Behandlung der CP mit einer geringen Mortalität, einer adäquaten Schmerzreduktion und 
einem insgesamt guten postoperativen Ergebnis durchgeführt werden kann [46, 59, 80]. Bei der 
Betrachtung der Unterschiede der PLR-Gruppe gegenüber den Patienten mit einer 
Pankreaskopfresektion, zeigte sich signifikant häufiger das Fehlen einer präoperativen 
Schmerzsymptomatik, eines präoperativen Gewichtsverlustes sowie eines insgesamt 
symptomfreien Verlaufes vor der Operation. Der Grund hierfür ist wohl, dass bei der 
Pankreasschwanzpankreatitis der neuropathische Schmerz durch Kompression des Plexus 
coeliacus im Gegensatz zur Pankreaskopfpankreatitis eine untergeordnete  Rolle spielt. Auf der 
anderen Seite könnte es auch in der unterschiedlichen vorliegenden Pathologie begründet sein. 
So zeigen sich in der PLR-Gruppe signifikant häufiger Pseudozysten, Zysten und benigne 
Tumore, während bei den pankreaskopfresezierenden Verfahren in knapp zwei Drittel der Fälle 
ein Pseudotumor auf dem Boden einer Pankreaskopfpankreatitis bei der histopathologischen 
Untersuchung gefunden wurde [46, 80, 82]. Auch ätiologisch unterschied sich die PLR-Gruppe 
von den beiden anderen Subgruppen, da der Alkoholabusus in der Genese der CP signifikant 
seltener ursächlich war. Beim Blick auf die aufgetretenen postoperativen Komplikationen zeigte 
sich sowohl bei den chirurgischen als auch bei den nicht-chirurgischen Komplikationen eine 
geringere Komplikationsrate bei den Pankreaslinksresektionen. 
 
Die stetigen Bemühungen im Bereich der Pankreaschirurgie haben in den letzten Jahren und 
Jahrzehnten zu einer Senkung der postoperativen Mortalitätsrate auf weniger als drei bis vier 
Prozent in den meisten „High-Volume“ – Zentren geführt [13, 43, 101]. Ähnlich wie es in Studien 
bei Pankreaskarzinomen gezeigt wurde, sollten Patienten mit chronischer Pankreatitis auch in 
Fachzentren mit einer großen Expertise und den entsprechenden interdisziplinären 
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Voraussetzungen behandelt werden, da eine positive Korrelation zwischen den jährlichen 
Operationszahlen und dem Behandlungsergebnis gezeigt werden konnte [91]. Die 145 
Operationen unseres Patientenkollektivs wurden von insgesamt 22 Chirurgen ausgeführt, 
wobei 2/3 der Operationen von nur sechs Chirurgen durchgeführt wurden. 
Der deutlichen Reduktion der Mortalitätsraten steht allerdings nach wie vor eine unverändert 
hohe perioperative Morbidität gegenüber [23, 29, 84]. Wir sahen in unserem Patientenkollektiv 
eine Mortalität von 2,8%. Diese Mortalitätsrate liegt innerhalb dessen, was vorherige Arbeiten 
ergaben und zeigt, dass die Operationsverfahren eine sichere Behandlungsoption 
sind [10, 85, 86]. Komplikationen chirurgischer Eingriffe müssen definiert werden um eine 
möglichst standardisierte Beurteilung zu erreichen und eine Vergleichbarkeit zwischen 
verschiedenen Studien oder Zentren zu ermöglichen. In dieser Arbeit wurde zu diesem Zwecke 
die Clavien-Dindo-Klassifikation [33] angewendet, welche sich in der Pankreaschirurgie für die 
Beurteilung von Komplikationen bereits als geeignet erwiesen hat [23, 29]. Auch bei unseren 
Patienten gelang die Zuordnung zu dem entsprechenden Komplikationsgrad problemlos. Die 
Gesamtmorbidität lag in unserer Studie bei insgesamt 58%, die Häufigkeit von Major-
Komplikationen (Clavien-Dindo IIIb-V) betrug 19%. Vergleicht man diese Werte nun mit denen 
anderer Studien, so zeigen sich dort Häufigkeiten für Major-Komplikationen zwischen 17% [16] 
und 31% [52]. Die Morbiditätsrate in unserer PLR-Gruppe lag bei 50%, was dem Stand 
vorheriger Studien entspricht [23, 84]. 
 
Ein weiterer Teilaspekt dieser Arbeit bestand darin, zu untersuchen, welche Risikofaktoren es 
für einen insgesamt komplikationsreichen Verlauf gibt. Es ist eine häufig beschriebene klinische 
Beobachtung, dass Komplikationen vermehrt auftreten, wenn mehrere Risikofaktoren zugleich 
vorliegen [52, 70, 94]. Daher gab es in der Vergangenheit vielfach Bestrebungen zur Entwicklung 
von Prognosescores, die einen komplikationsreichen Verlauf vorhersagen können [16, 52]. 
Als prognostische Faktoren für das Auftreten von schweren Komplikationen konnten wir bei 
unseren Patienten das Vorliegen eines Alters über 60 Jahren sowie das Vorliegen einer 
pulmonalen Vorerkrankung als unabhängige Risikofaktoren identifizieren. In der Literatur gibt 
es allerdings auch einige Arbeiten bei denen das Alter der Patienten keine Rolle spielte [52, 70, 
94]. Bei der Arbeit von DeOliveira et al. wurde das Vorliegen einer kardiovaskulären 
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Grunderkrankung als signifikanter Risikofaktor ausgemacht [29]. Hierzu zeigte sich bei uns 
allenfalls eine nicht signifikante Tendenz. Dies könnte dafür sprechen, dass eher das generelle 
Vorliegen von Komorbiditäten einen Einfluss hat, als die Frage welches Organsystem hiervon 
betroffen ist. 
In einer Arbeit von Braga et al. wurden als Risikofaktoren zur Vorhersage von Major-
Komplikation nach PD in der univariaten Analyse der ASA-Score, die Pankreastextur, der 
Pankreasgangdurchmesser sowie der intraoperative Blutverlust ausgemacht [16]. Für den ASA-
Score und die Parenchymtextur fand sich in unserer Arbeit eine nicht signifikante Tendenz 
hierzu. Für einen Vergleich dieser Daten ist einschränkend zu erwähnen, dass das Patientengut 
in der zuvor genannten Arbeit auch Patienten mit maligner Grunderkrankung in die Analyse 
eingeschlossen hat. Bei der Überlebenszeitanalyse nach Komplikationsgrad konnte eine 
signifikante Verschlechterung der Prognose bei Vorhandensein eines höheren 
Komplikationsgrades nach der Clavien-Dindo-Klassifikation beobachtet werden. Dieses 
Ergebnis zeigt, dass sich der Komplikationsgrad zum Zeitpunkt der Entlassung auch im 
langfristigen Verlauf auf die Prognose des Patienten auswirkt. 
Bei Betrachtung des Auftretens von postoperativen Pankreasfisteln (PF) und dem Vergleich der 
Ergebnisse mit der gängigen Literatur zeigte sich eine große Varianz bei den Ergebnissen. Dies 
liegt, wie in dieser Arbeit bereits erwähnt, vor allem an den unterschiedlichen Definitionen der 
Pankreasfisteln in den Publikationen vor 2005, die diesen Ergebnissen zu Grunde liegen. Dies 
führte dazu, dass Häufigkeitsraten für Pankreasfisteln zwischen 2 und 20 % zu finden 
waren [29, 99]. Erst seit Einführung einer einheitlichen Definition der Pankreasfisteln durch die 
ISGPF [9] lassen sich die Ergebnisse verschiedener Arbeiten vergleichen. 
In unserer Studie trat bei insgesamt 14,5% der Patienten eine PF auf, wobei 10,6% sich als 
symptomatisch (Grad B/C) darstellten. Beim Blick auf die Ergebnisse anderer Studien, in denen 
teilweise auch Patienten mit einer malignen Grunderkrankung eingeschlossen wurden, zeigten 
sich vergleichbare Fistelraten [14, 41, 96]. Als Risikofaktoren für eine vermehrte Inzidenz 
postoperativer Pankreasfisteln finden sich in der Literatur sehr unterschiedliche Angaben. Auf 
der einen Seite gibt es die patientenassoziierten Faktoren, wie das Alter, das Geschlecht und 
verschiedene Komorbiditäten, des Weiteren krankheitsbedingte Faktoren 
(Pankreasparenchymtextur, Pankreasganggröße) und nicht zuletzt intraoperative Faktoren 
(intraoperativer Blutverlust, verschiedene Operationstechniken) für die die jeweiligen Autoren 
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ein signifikant gehäuftes Auftreten von Pankreasfisteln fanden [9, 14, 19, 81]. Auf der 
Grundlage dieser bereits erwähnten Studien gilt das Vorliegen eines weichen Pankreasgewebes 
als ein Hoch-Risikofaktor [41, 67, 96, 100]. Dies bestätigte sich auch in unserer Arbeit mit einem 
signifikanten Ergebnis in der univariaten Analyse (29% vs. 5%; p<0.01). Daneben ergab sich noch 
für Alter, Adipositas und dem Vorliegen einer pulmonalen Vorerkrankung ein signifikantes 
Ergebnis. In der multivariaten Analyse zeigte sich jedoch lediglich für ein Alter von über 65 
Jahren ein statistisch signifikantes Ergebnis. Hierzu beobachteten andere Autoren ebenfalls 
eine Tendenz, die jedoch in den meisten Fällen entweder nicht signifikant oder in der 
multivariaten Analyse nicht mehr signifikant war [81, 97, 98]. 
Der Einsatz von Somatostatin oder synthetischen Somatostatinanaloga wie 
Octreotid/Vapreotid zur Prophylaxe von Pankreasfisteln ist nach wie vor umstritten, da  bei der 
aktuellen Studienlage unklar bleibt, ob die hierdurch hervorgerufene Reduktion der exokrinen 
Sekretion zu einer Verminderung der Fistelrate führt [26, 45]. 
Mehrere prospektiv-randomisierte und Placebo-kontrollierte Studien sind dieser Frage 
nachgegangen, jedoch zu unterschiedlichen Ergebnisse gekommen [20, 66, 74, 78, 102,]. 
In einer von Connor et al. durchgeführten Metaanalyse mit insgesamt knapp 2000 in die Analyse 
einfließender Patientendaten zeigte sich, dass Somatostatinanaloga die postoperative 
Pankreasfistelrate und auch die Gesamtkomplikationsrate reduzieren konnte. Auf die Inzidenz 
symptomatischer Anastomoseninsuffizienzen zeigte sich jedoch kein signifikanter Einfluss [26}. 
Bei unserem Patientenkollektiv konnte durch den Einsatz von Somatostatin bzw. 
Somatostatinanaloga keine Reduktion der Rate an symptomatischen Pankreasfisteln oder der 
allgemeinen Komplikationsrate beobachtet werden. Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, dass 
die Entscheidung zur perioperativen Verabreichung dem einzelnen Chirurgen überlassen 
wurde, was zu einer Verzerrung der Ergebnisse führen könnte. Bei Patienten mit einem weichen 
Pankreasgewebe oder schwierigen Anastomoseverhältnissen wird man sich wahrscheinlich 
häufiger für eine Verabreichung von Somatostatin entscheiden, da man sich vor allem in diesen 
Fällen einen zusätzlichen protektiven Effekt erhofft. 
Die Häufigkeit des Auftretens einer PF nach PLR ist im Vergleich zu den 
pankreaskopfresezierenden Verfahren ähnlich [59, 80]. Es wurde jedoch beobachtet, dass die 
Schwere der Fisteln sich hierbei unterscheidet [80]. Die in unserem Patientenkollektiv 
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beobachtete Fistelrate von 21% nach PLR liegt im Bereich der in der gängigen Literatur 
angegebenen Werte [80, 84]. Bei unseren Patienten fanden sich nach PLR ausschließlich 
symptomatische PF (3 von 3). In der Literatur wird hier von einem häufigeren Auftreten von 
klinisch unauffälligen Grad-A-Fisteln berichtet [80, 84]. Erwähnt werden sollte in diesem 
Zusammenhang auch, dass vermutlich einige klinisch unauffällige Typ A-Fisteln bei fehlenden 
klinischen Symptomen nicht erkannt wurden. Dies könnte zu einer systematischen Verzerrung 
führen, die den relativ hohen Anteil der Grad-B & Grad- C Fisteln (71% der PF waren 
symptomatisch) in unserer gesamten Studienpopulation erklären könnte. Dies wurde auch von 
anderen Autoren in der Vergangenheit beobachtet [41]. Bei der Betrachtung der Häufigkeit von 
Pankreasfisteln in Bezug auf das Operationsverfahren zeigte sich hierbei eine Tendenz, jedoch 
ohne statistische Signifikanz für eine geringere Fistelrate bei der DEPKR-Gruppe. In der bereits 
erwähnten Metaanalyse von Diener et al. konnte hier kein Vorteil für die PD oder DEPKR 
herausgefunden werden [32]. 
Die Lebensqualität (LQ) nach pankreaschirurgischen Eingriffen als Evaluationsparameter 
gewinnt zunehmend an Bedeutung [38]. Die Auswirkungen der CP auf die Lebensqualität 
scheinen nach allgemeiner Auffassung beträchtlich zu sein und ähnlich der Lebensqualität von 
vielen anderen Patienten mit chronischen Erkrankungen deutlich erniedrigt zu sein [4]. 
In dieser Arbeit konnten Fragebögen von 45% der Patienten akquiriert werden, was im Bereich 
dessen liegt, was in anderen Studien bei Patienten mit chronischer Pankreatitis beobachtet 
wurde [92]. 
Bei der Betrachtung der Lebensqualität in Bezug auf das OP-Verfahren konnte beim Vergleich 
zwischen PD und DEPKR bei Izbicki et al. und Farkas et al. ein signifikanter Vorteil der DEPKR 
gesehen werden [36, 49]. Izbicki et al. verglichen hierbei 30 Patienten mit einer PPPD und 31 
Patienten mit einer DEPKR nach Frey, wobei sich beide Gruppen hinsichtlich der 
Schmerzreduktion nicht unterschieden. In Bezug auf die Lebensqualität war die Operation nach 
Frey überlegen. Bei Farkas wurden je 20 Patienten in die PPPD- bzw. DEPKR-Gruppe 
randomisiert und die postoperative Lebensqualität nach einem Jahr ausgewertet. Izbicki et al. 
verwendete ebenso wie die vorliegende Arbeit den EORTC-Fragebogen, Farkas et al. machten 
keine Aussage darüber, wie die LQ erhoben wurde [36, 49]. Bei unseren Patienten 
beobachteten wir bei der PD-Gruppe eine bessere globale LQ als bei duodenumerhaltend 
operierten Patienten. Bei vier von fünf Funktionsskalen (emotional, körperlich, kognitiv, sozial 
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& Rollenfunktion) wies die PD-Gruppe ebenfalls bessere Werte auf. Bei den Symptomskalen 
bzw. -items zeigte sich ebenfalls die Tendenz für bessere Ergebnisse der PD gegenüber der 
DEPKR bei den meisten der abgefragten Symptome. Allerdings ist hier zu beachten, dass der 
mediane Befragungszeitpunkt bei Patienten mit PD bei 3,5 Jahren und bei der DEPKR bei 7,9 
Jahren liegt, was die Daten schwer vergleichbar macht und das Ergebnis wahrscheinlich nicht 
unerheblich verzerrt. In der bereits erwähnten Metaanalyse von Kleeff et al. [56] war aus 
Mangel an Daten zur Lebensqualität aufgrund der wenigen und kaum vergleichbaren Studien 
eine Auswertung nicht möglich, was verdeutlicht, dass hier in Zukunft weitere Studien 
notwendig sind. 
 
Bei der Betrachtung von pankreaslinksresezierten Patienten ergab sich bei der globalen 
Lebensqualität ein Wert, der zwischen dem der PD und der DEPKR lag. In allen Funktionsskalen 
außer der für „Gedächtnis & Konzentration“ zeigten Patienten mit PLR höhere Werte als 
Patienten mit Pankreaskopfresektion. Auch bei Betrachtung der einzelnen Symptome zeigten 
linksresezierte Patienten mit einer geringeren Symptomausprägung in 26 von 28 Items ein 
besseres Ergebnis. Lediglich bei den Items „Schlafstörung“ und „Ikterus & Pruritus“ ergab sich 
eine höhere Symptomausprägung im Vergleich zur PD bzw. DEPKR, was sich durch die im 
Vergleich zu den pankreaskopfresezierenden Verfahren durchaus mit dem geringeren 
Resektionsumfang bei diesem Eingriff erklären lässt. Allerdings ist die Beurteilung hier bei der 
kleinen Fallzahl von PLR (n=8) eingeschränkt. 
Ein weiterer Teil dieser Arbeit beschäftigte sich mit der Frage, inwiefern sich der 
Komplikationsgrad zum Zeitpunkt der Entlassung in der Lebensqualität der Patienten im 
weiteren Verlauf widerspiegelt. Hierbei ergab sich, dass Patienten mit einer Major-
Komplikation eine signifikant schlechtere globale Lebensqualität angaben. Bei Patienten mit 
Minor-Komplikation zeigte sich sogar eine leicht bessere globale Lebensqualität als bei 
Patienten ohne jegliche Komplikation. Dies könnte unter anderem daran liegen, dass hier ein 
Großteil der Patienten nur minimale Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf 
aufwiesen, die sich nicht auf die erlebte Lebensqualität im Verlauf auswirkten. Hier konnte in 
der Literatur keine Arbeit zum Vergleich gefunden werden, die bisher den Zusammenhang 
zwischen dem Komplikationsgrad anhand der Clavien-Dindo-Klassifikation und der 
Lebensqualität im weiteren Verlauf untersuchte. 
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Nachteilig für die Aussagekraft der in dieser Arbeit erhobenen Daten ist der retrospektive 
Charakter und die hiermit einhergehenden erkenntnistheoretischen Nachteile. Auch durch den 
langen Untersuchungszeitraum ergeben sich verschiedene Störgrößen, wie beispielsweise die 
große Anzahl von Operateuren mit unterschiedlichen Lernkurven oder verschiedene 
Verfahrensanweisungen innerhalb der Klinik im Laufe der Jahre. Auch die Dokumentation der 
Patientendaten wird über den gesamten Untersuchungszeitraum nicht konsistent gewesen 
sein, was zu Verzerrungen der Daten geführt haben könnte.  
Zusammenfassend zeigte sich, dass die operative Therapie eine geeignete Therapieoption bei 
der chronischen Pankreatitis sein kann. Bezüglich der zu wählenden Operationsmethode ist 
keine signifikante Überlegenheit eines der zur Verfügung stehenden Verfahren gegeben, sodass 
hier weitere Untersuchungen von Nöten sind. 2009 wurde beispielsweise eine randomisierte 
kontrollierte doppelblinde multizentrische Studie (ChroPac) zum Vergleich der PD und der 
DEPKR gestartet, welche neue Erkenntnisse bringen wird. 
In der Durchführung dieser Arbeit zeigte sich eine gute Anwendbarkeit der verschiedenen 
Klassifikationssysteme wie der Clavien-Dindo-Klassifikation zur Quantifizierung postoperativer 
Komplikationen in der Chirurgie oder der durch die ISGPF eingeführten einheitlichen Kriterien 
für die Einteilung von Pankreasfisteln. Ein weiterer Ausbau dieser Vereinheitlichungen wird in 
Zukunft zu qualitativ besseren und vor allem zwischen verschiedenen Zentren leichter 
vergleichbareren Ergebnissen führen. 
In Bezug auf die postoperative Lebensqualität werden in Zukunft noch weitere umfassende 
Studien notwendig werden, um Daten zu generieren, welche in Zukunft konkret 
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Bei der chronischen Pankreatitis (CP) handelt es sich um eine chronisch und progressiv 
verlaufende inflammatorische Erkrankung der Bauchspeicheldrüse, welche durch 
rezidivierende Schmerzattacken und den sich oftmals im Verlauf entwickelnden 
Komplikationen gekennzeichnet ist. Die chirurgische Entfernung des betroffenen 
Pankreasareals ist hierbei nach Ausschöpfung aller konservativen Maßnahmen eine effektive 
Behandlungsoption. Etablierte Verfahren sind hierbei die Pankreatoduodenektomie (PD) nach 
Kausch-Whipple oder Traverso-Longmire, die duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion 
(DEPKR) und die Pankreaslinksresektion (PLR). Ziel dieser Arbeit war es, diese chirurgischen 
Interventionen hinsichtlich ihres perioperativen Outcomes und der Langzeitergebnisse zu 
untersuchen. Hierbei wurde auch die gesundheitsspezifische Lebensqualität als 
 
61 
Evaluationsparameter herangezogen. In die Untersuchung wurden Patienten mit einer CP 
eingeschlossen, die sich im Zeitraum vom 1.1.1995 bis 31.12.2013 in der Klinik und Poliklinik für 
Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums Leipzig einer 
Operation an der Bauchspeicheldrüse unterzogen hatten. 
Beim Vergleich der beiden pankreaskopfresezierenden Operationen (PD vs. DEPKR) zeigten sich 
die beiden Verfahren weitestgehend ebenbürtig, ohne statistisch signifikante Unterschiede 
bezüglich der postoperativen Schmerzreduktion, der Mortalität und der Morbidität. Die Gruppe 
der Patienten mit einer PLR zeigte insgesamt einen unkomplizierteren präoperativen Verlauf 
mit weniger Schmerzen und Gewichtsverlust, sowie einer insgesamt geringer ausgeprägten 
Symptomatik. Auch postoperativ beobachteten wir sowohl bei den chirurgischen als auch den 
nicht-chirurgischen Komplikationen eine geringere Komplikationsrate. 
Die Gesamtmorbidität lag bei insgesamt 58%, die Häufigkeit von schwerwiegenderen Major-
Komplikationen betrug 19%. Als prognostische Faktoren für das Auftreten von vermehrten 
schweren Komplikationen konnten das Vorliegen eines Alters über 60 Jahren sowie das 
Vorliegen einer pulmonalen Vorerkrankung als unabhängige Risikofaktoren identifiziert 
werden. Bei der Betrachtung der langfristigen Auswirkungen dieser Komplikationen zeigte sich 
in der Überlebenszeitanalyse eine signifikante Verschlechterung der Prognose bei 
Vorhandensein eines höheren Komplikationsgrades. Eine bedeutende Komplikation nach 
einem chirurgischen Eingriff an der Bauchspeicheldrüse ist das Auftreten einer postoperativen 
Pankreasfistel. In unserer Studie trat diese bei 14,5% der Patienten auf, wobei 10,6% sich als 
klinisch symptomatisch darstellten. Als Risikofaktor für das Entwickeln einer Pankreasfistel 
konnte das Vorliegen eines weichen Pankreasgewebes ausgemacht werden. 
Die Betrachtung der gesundheitsspezifischen Lebensqualität als Evaluationsparameter ist wie 
bei vielen chronischen Erkrankungen von großer Bedeutung, weshalb ein Teil dieser Arbeit in 
der Erhebung der Lebensqualität mit hierfür geeigneten Fragebögen (EORTC QLQ C30 & PAN28) 
bestand. Hierbei beobachteten wir bei Patienten mit Zustand nach einer 
Pankreatoduodenektomie eine bessere langfristige Lebensqualität und eine geringere 
Ausprägung einschränkender Symptome als bei Patienten mit einer duodenumerhaltenden 
Pankreaskopfresektion. Bei Patienten mit einer Major-Komplikation während des 
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